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1 INTRODUCCION

1.1 Contexto Clinico:

Hemorragia Digestiva Baja

1.1.1 Definicidon

La hemorragia digestiva baja (HDB) representa aproximadamente entre el 20%
y el 25% de todas las hemorragias digestivas y se define como aquel sangrado que tiene
un origen distal al angulo de Treitz en el tracto digestivo (Figura 1). Representa un
numero muy importante de ingresos hospitalarios en servicios tanto médicos como
quirtirgicos. En un alto porcentaje con manejo conservador la HDB cede
espontaneamente, especialmente en aquellos pacientes con hemorragia por diverticulos
1= El tratamiento médico y/o el quirargico se precisa tan solo en un escaso porcentaje
de los casos. Muchos de estos pacientes estan inestables hemodindmicamente y/o han
recibido numerosas transfusiones de hematies. Para aquellos pacientes de esta minoria

la mortalidad incluso en centros hospitalarios terciarios excede el 15% al 20%".
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FIGURA 1. Ilustracion anatomica que muestra la insercion del ligamento de Treitz en el

intestino, a partir del cual tienen origen las patologias de la HDB

En aquellos que se someten a cirugia urgente la mortalidad alcanza entre el 20%
y el 50%". Teniendo en cuenta la elevada morbilidad y mortalidad asociada con la
cirugia urgente de la HDB, las técnicas menos invasivas son y deben ser una opcion de
tratamiento preferente, incluyendo la colonoscopia con coagulacion y la embolizacion
transcatéter. La colonoscopia estd muy limitada en la hemorragia masiva, situacion
muy habitual en estos pacientes, debido a la mala visualizacién del punto sangrante por
el abundante contenido hematico en la luz intestinal. Es una técnica adecuada para los
pacientes en los que hay un cese espontaneo del sangrado y pueden ser preparados
adecuadamente’. Hemos de decir que es la técnica ideal para pacientes con patologia
maligna, rectal, sangrado de novo y en aquellos con sangrado lento pero persistente
como ocurre en la isquemia o la colitis infecciosa’*.

El diagnéstico angiografico y el tratamiento transcatéter de la HDB se ha

desarrollado réapidamente especialmente a partir de 1970, afio en que se describid la
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técnica de embolizacion vascular. Inicialmente se utilizé la infusion selectiva en la
arteria mesentérica superior de vasopresina. El uso de este agente vasoconstrictivo se
asoci6 rapidamente con altos indices de resangrado y complicaciones como la isquemia,
siempre mayor en la hemorragia digestiva baja que en la hemorragia digestiva alta’.
Esto dio lugar a un parén brusco en su utilizacion pero potencid el desarrollo de los
microcatéteres, que permitian la canulacion selectiva de vasos de menor calibre, y
nuevos materiales de embolizacion como el PVA (polivinyl alcohol) y las espirales
metalicas, que desde su inicio mejoraron los resultados en el ambito de la radiologia
intervencionista en muchos campos, pero sin lograrlo en la HDB, donde de nuevo se
comunicaron casos de fallo de la técnica e isquemia'®. Estos primeros datos negativos se
vincularon a la embolizacion proximal a la arteria marginal del colon, que permite el
paso de sangre por via colateral hacia las arterias intramurales en el punto de
extravasacion. La incidencia de isquemia relacionada con la embolizacidn selectiva se
ha situado en la pasada década entre 0%[122%, con cirugia subsiguiente en menos de un
10% de los pacientes. En series mas recientes la incidencia de isquemia ha descendido
bruscamente debido al uso de particulas de mayor tamafio, espirales metalicas y mayor
experiencia de los radidlogos intervencionistas. Desde 1997 son muy escasos los
articulos que refieren indices significativos de isquemia, situandose en la actualidad la

incidencia por debajo del 5%.
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1.1.2 EPIDEMIOLOGIA

Su incidencia anual se estima en 20 casos por 100.000 habitantes''. Sin
embargo, se presenta mayoritariamente en pacientes de edad avanzada, por lo que
debido al envejecimiento progresivo de la poblacion se esta convirtiendo en un motivo
cada vez mas frecuente de ingreso hospitalario.

En la gran mayoria de los casos tiene su origen en el colon, mientras que la
hemorragia digestiva que se origina en el intestino delgado es mucho mas infrecuente y
suele representar un problema diagnoéstico y tener una peor evolucion clinica.

La HDB es, en general, autolimitada y cesa espontaneamente. Sin embargo, en
un 20% de los casos la hemorragia es persistente o recidiva tras el ingreso en el hospital
y requiere algun tipo de intervencidn invasiva para conseguir la hemostasia. Aunque
clasicamente la hemorragia persistente ha requerido una reseccion quirtrgica, los
avances endoscopicos y angiograficos ofrecen en la actualidad nuevas opciones
terapéuticas.

Aunque el diagndstico definitivo del origen de la hemorragia es esencial para el
tratamiento apropiado, el objetivo inicial del tratamiento del paciente con HDB aguda es
la reanimacion, el mantenimiento de la estabilidad hemodinamica con reposicion de la
volemia y la correccion de la anemia mediante transfusion sanguinea.

La estrategia diagnostica y terapéutica recomendada se esquematiza en
algoritmos, que en la actualidad no son universales, y que se basan en la experiencia
local, disponibilidad de medios y preferencias personales.

Cuando revisamos la literatura existente se observa que existen muy pocos

estudios con calidad metodologica y nivel de evidencia suficiente para guiar, de acuerdo
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con los criterios de la medicina basada en la evidencia, el manejo 6ptimo de la
hemorragia digestiva baja. La literatura endoscopica nos recomienda su uso, la literatura
intervencionista el suyo y la literatura quirargica, por consiguiente, también intenta
imponer su papel. Con este trabajo de investigacion intentamos aclarar la seguridad y
eficacia de la embolizacion supraselectiva o superselectiva en la HDB basandonos en la
evidencia existente en la literatura y en los resultados de un estudio en nuestro medio,
para poder compararlo con los datos mas recientes del tratamiento endoscopico y

quirurgico.

1.1.3 CLASIFICACION

La descripcion de la cantidad de sangrado observada por parte del paciente no es
un buen indicador de la gravedad de la rectorragia. En un sentido amplio y a efectos
practicos, para valorar la gravedad de la rectorragia, hemos de evaluar la posible
repercusion hemodinamica.

La palidez cutaneo-mucosa, en ausencia de repercusion hemodinamica, nos
puede orientar acerca de la cronicidad y/o larga evolucion del sangrado'’ aunque su
valor es limitado"’.

Una regla de prediccion clinica para valorar la gravedad del sangrado rectal
agudo ha sido elaborada y validada recientemente'*". Esta regla mostré siete factores
de riesgo independientes significativos: frecuencia cardiaca (FC) mayor o superior a
100 lat/min, presion arterial sistolica (PAS) por debajo o igual a 115 mmHg, sincope,
rectorragia durante las primeras 4 horas de evaluacidon, exploracion abdominal no

dolorosa, ingesta de acido acetilsalicilico, y més de dos comorbilidades (indice de
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Charlson). Esta regla, elaborada en un medio hospitalario, es necesario que sea validada
., . . oy 1
en atencion primaria (AP) para conocer su verdadero alcance y utilidad'®.
En la valoracion clinica inicial de la repercusion hemodinamica se han de tener

en cuenta la sintomatologia observada, la PAS y la FC:

71 Cuando existe palidez cutanea, sudoracion y frialdad de manos y pies,
una FC de 10001120 latidos/minuto y PAS de 100-120 mmHg se estima
una pérdida de volumen de sangre del 10%0120% y nos indica una
gravedad moderada. Esta gravedad plantea la necesidad de una

valoracion temprana en un servicio de urgencias hospitalario.

1 Cuando ademas existe sed importante, oliguria y mareo, un aumento de
FC superior a 120 lat/min y una disminucion de la PAS por debajo de
100 mmHg, se estima una pérdida de volumen de sangre superior al 20%
y nos indica una gravedad mayor. Esta gravedad indica la necesidad de

una valoracion inmediata en un servicio de urgencias hospitalario.

Si se objetiva una repercusion hemodinamica se debe iniciar una restauracion del
volumen intravascular que permita estabilizar al paciente y realizar un correcto traslado
a un centro de urgencias hospitalario. En caso de no encontrarse repercusion
hemodinémica, el paciente con rectorragia puede ser valorado en AP evaluando el resto
de factores que intervienen en el proceso diagnostico de la rectorragia.

La seleccion y la evaluacion de los pacientes con hemorragia digestiva baja no
es universal y varia en funcion de la experiencia local, disponibilidad de medios y

preferencias personales. La naturaleza dindmica del sangrado severo conlleva
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limitaciones en cada una de las estrategias terapéuticas. Por ello, para una terapia
adecuada es necesaria una estratificacion de los pacientes segin la severidad y

velocidad de instauracion de la HDB.

a. Clasificacion segun la severidad

1 Leve: Pacientes estables hemodindmicamente y con sangrado
leve. Tratamiento conservador, ya que es autolimitada en el

75%10190% de las ocasiones.

| Leve-moderado: Sangrado  intermitente  leve-moderado.

Endoscopia, con la que podemos visualizar directamente masas o

coagulos y la angiografia suele ser negativa

| Moderado-severo: Sangrado intermitente moderado-severo.

Endoscopia urgente y/o embolizacion.

"1 Severo: Paciente inestable con sangrado severo: Embolizacion y/o

cirugia.
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b. Clasificacion segun la velocidad de instauracion

1 Aguda: hemorragia de menos de 3 dias de duracion. Esta puede

ser moderada o masiva.

'] Moderada: cuando hay una compensacion en la hemodinamica
inicial, con restauraciéon gradual del volumen y contenido
plasmatico, aunque pueda necesitar varios dias antes de restaurar

la homeostasis.

1 Masiva: la presencia de taquipnea, taquicardia e hipotension
ortostatica nos indica su gravedad y se corresponde generalmente
con una pérdida sanguinea superior al 30% del volumen total o a

una velocidad superior a 100 ml/hr.

1 Cronica: pérdida de sangre continua o intermitente (varios dias o

semanas).

"] Oculta: corresponde a las pérdidas digestivas que no modifican
las caracteristicas macroscopicas de las heces. Por lo tanto, se
reconocen solo por la positividad de los exdmenes quimicos de

deteccion de sangre en heces.
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1.1.4 ETIOPATOGENIA

La etiologia de la HDB es variada y corresponde a numerosas patologias, dentro

de las cuales las mas comunes son (Tabla 1):

1. Patologia orificial (Figura 2):
a) Hemorroides: Es la causa mas frecuente de emision de sangre por
el recto, y puede significar del 2% al 9 % de HDB.
b) Fisura anal: Es un desgarro longitudinal de la piel que recubre la

porcidn del canal anal distal a la linea pectinea.

[T Eney

! i =i b L.

FIGURAZ2.Localizacion de patologias como la hemorroidal y la fisura anal. Tomado de

atlas Netter!”.

2. Lesiones traumaticas y postquirargicas

3. Pélipos y poliposis: Comprenden entre el 5% y el 11 % de las causas de

HDB se localizan en la region rectosigmoidea. Se caracteriza por la

10
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eliminacion indolora de pequenas cantidades de sangre fresca, a veces
con coagulos al final de la defecacion.

4. Neoplasias: Son la causa de alrededor del 5% de todos los casos de
hemorragia digestiva oculta, pero representan un porcentaje mucho mas

elevado si s6lo se consideran los pacientes mayores de 60 anos (Figura 3).

FIGURA 3. Tumor hipervascular en intestino delgado que origina HDB.

5. Diverticulosis colénica: Entre el 3% y el 5% de los pacientes pueden
presentar HDB, aunque sobre los 60 afios es la causa mas comun de
HDB. El sangrado se debe a la erosion de un vaso en el fondo del

diverticulo (Figura 4).
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FIGURA 4. Diverticulosis colonica. FIGURA 5. Angiodisplasia.

6. Angiodisplasias o ectasias vasculares: son la consecuencia del aumento
de la presion intracapilar, causando dilatacion de las paredes de venas y

capilares hasta llegar a la ruptura y provocar una hemorragia. Son causa

del 3% al 12 % de los casos de HDB (Figura 5).

7. Colitis Isquémica: Representa entre el 3% y el 9% de los casos de HDB.
Es la enfermedad isquémica mas frecuente del aparato digestivo y la

afeccion colica mas frecuente del anciano.

8. Diverticulo de Meckel: Es la causa mas frecuente de HDB en nifios y

jovenes, pero muy raro en adultos.

9. Enfermedad Inflamatoria Intestinal: La colitis ulcerosa representa
entre el 2% y el 8% de las causas del HDB y la enfermedad de Crohn

menos del 2%.

12
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10. Enterocolitis infecciosa: (bacilares, amebianas, mycobacterias, etc)

11.

pueden causar rectorragia en asociacion con un cuadro disentérico
(inflamacién del intestino). En raras ocasiones hay enterorragia
importante debida a ulceraciones profundas ileocecales en pacientes con
enteritis por Campylobacter sp, similares a las que se producen en la
fiebre tifoidea. Las colitis por citomegalovirus en pacientes

inmunodeprimidos pueden cursar también con hemorragia digestiva baja.

Enteritis actinica o por radiacién: Debido a su alta radiosensibilidad, el
recto-sigma y el ileon se afectan entre el 4% y el 10 % de las pacientes

tratados con radioterapia por tumores ginecoldgicos.

12. Trastornos de coagulacion y tratamiento anticoagulante

13.

Otras: Colitis pseudomembranosa, duplicacidn intestinal, intususcepcion

Intestinal, fistula aortoentérica (Figura 6), etc.

FIGURA 6. Fistula aortoentérica.
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Dentro de todo este abanico de etiologias, la frecuencia varia fundamentalmente con la

edad del paciente.

TABLA 1. PRINCIPALES CAUSAS DE HEMATOQUECIA

Causa de hematoquecia %
Enfermedad diverticular del colon 33-40
Malformaciones vasculares 3-12
Colitis 18-21
Neoplasias 11-19
Patologia anorrectal 4-10
Lesiones del tramo digestivo alto 2-11
Lesiones del intestino delgado 2-9

1.1.5 DIAGNOSTICO

1.1.5.1 HISTORIA CLINICA

La historia clinica detallada es fundamental para la orientacion diagndstica. La
emision de pequefias cantidades de sangre roja por el ano, mezcladas con la deposicion
o al final de ésta, en un paciente con historia de hemorroides sugiere hemorroides
sangrantes. La emision de sangre roja acompaiiada de tenesmo (espasmo) rectal y
cambio en el ritmo de las deposiciones debe orientar hacia una probable reduccion del
calibre del colon distal de origen neoplédsico o inflamatorio. Estos sintomas en un
paciente mayor de 40 afios sin antecedentes digestivos previos son siempre sospechosos
de céancer colorrectal. Cuando la sangre expulsada por el ano se acompaia de moco y/o
pus (esputo rectal) junto con deposiciones diarreicas, el diagndstico mas probable es la

colitis infecciosa o inflamatoria.
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Los principales datos de la historia clinica a tener en cuenta son:

Cuanto mas distal y/o mayor velocidad de transito, mas rojo serd el color de la
sangre eliminada.

Deposiciones formadas, mezcladas con sangre que se elimina al final de la
defecacion, sugieren patologia orificial.

Melena precediendo a la hematoquezia, historia ulcerosa, ingesta de alcohol o de
medicamentos ulcerogénicos, deben hacer descartar una hemorragia digestiva alta.
Hematoquezia consiste en la emision por el ano de sangre roja brillante, y suele ser
secundaria a sangrados de regiones distales del tubo digestivo.

La melena consiste en sangre quimicamente alterada y de color negro brillante, es
caracteristica de sangrados discretos o moderados de intestino delgado.

Prurito y/o dolor anal, también sugieren patologia orificial.

Otras enfermedades que se asocian con HDB tienen importancia diagndstica, como
son la fiebre tifoidea, la diarrea infecciosa, la enfermedad inflamatoria intestinal o
el linfoma intestinal.

Heces acintadas, cambios de habito intestinal o compromiso del estado general:
sugieren neoplasia.

Antecedentes de irradiacion: sugieren rectitis actinica.

Otros elementos de valor diagnostico en la historia: traumatismos, antecedentes
familiares de cancer colorrectal, telangiectasias, poliposis, y tratamiento

anticoagulante.
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1.1.5.2 EXPLORACION GENERAL Y ANALITICA

EXPLORACION FISICA

Es necesario llevar a cabo una exploracién fisica a los pacientes con rectorragia
para valorar su repercusion y descartar anomalias en el abdomen. Esta exploracion se
puede realizar aprovechando que el paciente esta en la camilla y previamente a la
exploracion anal y el tacto rectal. La exploracion fisica debe incluir:

"1 Inspeccion general: Inspeccionar la apariencia cutdneo-mucosa, haciendo
especial hincapié en la mucosa conjuntival para valorar la posible
presencia de anemia. La palidez cutdneo mucosa es util para predecir la
presencia de valores de hemoglobina inferiores a 11 g/dl'*".

"1 Inspeccion abdominal: Buscar signos de hepatopatia (telangiectasias,
circulacion colateral, etc.), asimetrias, cicatrices de intervenciones
previas, etc.

"1 Palpacion abdominal: Buscar masas abdominales, hepatoesplenomegalia

y posibles signos de peritonismo o ascitis.

La observacion de palidez cutdneo-mucosa, que suele venir acompanada de otras
manifestaciones, se ha de tener en cuenta para derivar al paciente de forma urgente. La
presencia de alteraciones en la exploracion fisica y la presencia de otros sintomas y/o
signos asociados, como astenia importante o pérdida de peso, nos pueden orientar hacia

una sospecha diagnostica mas concreta.
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EXPLORACION ANORRECTAL

Todo paciente con rectorragia, una vez descartada la gravedad de ésta y la
sospecha de una enfermedad grave y con independencia de la edad, debe ser evaluado
mediante una cuidadosa inspeccion anal y un tacto rectal. Esta técnica puede orientarnos
en la mayoria de los casos en la toma de decisiones del proceso diagnostico. Antes de
llevar a cabo la inspeccidon anal y el tacto rectal se debe informar al paciente de la
necesidad de su realizacion, explicandole los pasos que se siguen durante este
procedimiento y adaptandose, en la medida de lo posible, a su lenguaje y nivel de

comprension.

La inspeccion anal permite valorar la existencia de lesiones perianales, fistulas,
abscesos, fisuras, hemorroides externas y/o procesos prolapsantes a través del canal anal
(hemorroides internas prolapsadas, poélipos pediculados del margen anal interno o
papilas hipertroficas prolapsadas). Ademads, con el tacto rectal se puede valorar la

- 18
presencia de masas en el recto .

ANALITICA

La utilidad principal de un estudio analitico es confirmar y cuantificar la
presencia de anemia asi como la de descartar o confirmar la presencia de comorbilidad
asociada. Diversos estudios han mostrado que la probabilidad de céncer colorrectal

. N . 190121
aumenta cuando la rectorragia se acompafia de anemia .
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Siempre sera necesario valorar la situacion clinica del paciente y la posibilidad
de un acceso rapido a la analitica y a sus resultados en caso de que sea necesario (como
maximo 24172 h). Cuando no se dispone de acceso rapido a esta prueba y si el contexto
del paciente lo hace necesario, se debe derivar directamente a un servicio de urgencias
hospitalarias. El valor de la hemoglobina, si tenemos acceso a ella de manera inmediata,
puede no ser un buen indicador inicial de la cuantia del sangrado, ya que puede ser
normal en las fases iniciales de la hemorragia aguda, debido al retraso con que se

establece la hemodilucion compensadora.

1.1.5.3 EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y PRUEBAS DE IMAGEN

El rendimiento diagnoéstico de las diferentes pruebas para explorar el canal anal,
el recto y el colon depende de qué area se quiera visualizar y con qué finalidad:
confirmar una enfermedad benigna, realizar el seguimiento de los pacientes con riesgo
elevado de céancer colorrectal, diagnosticar una sospecha o llevar a cabo un cribado de
cancer colorrectal. La mayoria de los estudios evaltian la validez de estas pruebas en
referencia al cribado y el diagndstico del cancer colorrectal o de sus lesiones

precursoras.
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e ANUSCOPIA

La anuscopia explora fundamentalmente el canal anal, mediante un tubo rigido
de 7 cm de longitud. Es una técnica sencilla, no ocasiona grandes molestias al paciente
y no requiere sedacion. Se puede realizar sin preparacion previa, aunque si ésta se lleva
a cabo, mejora la visualizacion y facilita la aceptacion de la prueba, tanto por parte del
paciente como del explorador. En algunos paises como Dinamarca, Australia y EE.UU.
la anuscopia se realiza en la consulta de AP. La realizacion de la anuscopia por parte de
los médicos de familia ha mostrado resultados satisfactorios, y puede evitar la
derivacion al especialista de afecciones banales (hemorroides internas, fisuras, etc.). La
anuscopia es una técnica sencilla de aprender y su realizacion requiere poco tiempo. En
nuestro medio la anuscopia se realiza en las consultas de atencion especializada (AE) de

cirugia o gastroenterologia.

e SIGMOIDOSCOPIA RIGIDA (RECTOSIGMOIDOSCOPIA RIGIDA)

La sigmoidoscopia rigida explora, ademas del canal anal y el recto, el colon
sigmoide inferior, lo que representa una visualizacion de los 25 cm mas distales. Esta
técnica ha sido casi abandonada desde la introduccion de la sigmoidoscopia flexible,
aunque en algunas ocasiones todavia se sigue utilizando como alternativa a la anuscopia

(rectoscopio corto) en las consultas de AE.
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e SIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE (RECTOSIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE)

La sigmoidoscopia flexible se realiza con un fibroscopio o un videoendoscopio
disefiados para examinar la superficie de la mucosa rectal y el colon sigmoide.
Esta técnica proporciona una adecuada visualizacion de la mucosa y permite examinar
hasta los 60 cm distales del colon. La exploracion se realiza idealmente con la
preparacion previa del paciente con un enema o laxante. No suele requerir sedacion de
manera sistematica, aunque un 10%[115% de los pacientes experimentan cierta
incomodidad.

La sigmoidoscopia flexible es una prueba que no se lleva a cabo en nuestro
entorno. Esta técnica, realizada por personal entrenado y con experiencia, incluido
personal de enfermeria o médicos no gastroenterdlogos, es segura y muy sensible y
especifica para las lesiones situadas al alcance del sigmoidoscopio. La sigmoidoscopia,
en comparacion con la colonoscopia, es una prueba mas segura, aunque no exenta de
riesgo. Las perforaciones son muy infrecuentes, del orden de 1 en 25.000(150.000
sigmoidoscopias, y el sangrado pospolipectomia es menor del 1%. No obstante, la
realizacion de la sigmoidoscopia es un procedimiento complejo y requiere un
entrenamiento y una experiencia adecuada para asegurar su calidad y su seguridad.

La sigmoidoscopia flexible, comparada con la rigida, es superior en la deteccion
de adenomas y céancer en el canal anorrectal. Asimismo, la sigmoidoscopia rigida es
peor tolerada por los pacientes y presenta, comparada con la sigmoidoscopia flexible,
mayores molestias y ansiedad para los pacientes.

En pacientes asintomaticos la sigmoidoscopia se considera negativa cuando se
detectan polipos cuyo diagnostico histologico es de hiperplasia o mucosa normal, ya

que éstos no son premalignos y no requieren continuar el estudio. Se considera positiva
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cuando se detecta un cancer o un polipo de diametro superior a 1 cm, requiriendo esta
situacion un estudio completo del colon dada la mayor incidencia de lesiones
sincronicas proximales al trayecto explorado. Existe controversia sobre la necesidad de
explorar todo el colon cuando se detectan adenomas tubulares de 1 ¢cm, y sin alto grado
de displasia.

Esto se debe a que el riesgo de presentar un adenoma avanzado o un cancer en
estos pacientes puede no ser superior al de la poblacion general, aunque puede ser lo
suficientemente alto como para llevar a cabo una colonoscopia en funcion de los valores
y preferencias de los pacientes, su comorbilidad y los recursos disponibles.

La sigmoidoscopia flexible, al no llegar a explorar completamente el colon
proximal, deja de identificar mas del 50% de las neoplasias. Diversos estudios han
mostrado que la prevalencia de adenomas avanzados proximales en pacientes sin

adenomas distales se encuentra en el rango del 0,9%15%.

e COLONOSCOPIA

La colonoscopia se realiza con un fibroscopio o un videoendoscopio, disefiados
para examinar la totalidad de la superficie de la mucosa del colon. Para considerarse
completa debe llegar al ciego y visualizarse la valvula ileocecal. La colonoscopia
requiere la preparacion previa del colon. Puede realizarse con sedacion profunda (con
soporte del anestesista) o con sedacion superficial permitiendo al paciente colaborar
durante el procedimiento aunque en algunos centros se realiza con anestesia general.

Al igual que la sigmoidoscopia flexible, la colonoscopia debe ser realizada por
médicos entrenados y con experiencia. Se estima que las complicaciones graves ocurren

en 5 de cada 1.000 colonoscopias llevadas a cabo en la poblacion general. Las
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complicaciones son menos frecuentes en las colonoscopias sin biopsia o sin extirpacion
de un poélipo (menos de una complicacion por cada 1.000 colonoscopias). El sangrado
es la complicacion mas frecuente (4,8 por cada 1.000 colonoscopias), mientras que la
perforacién es la complicacion menos frecuente, (0,9 cada 1.000 colonoscopias). No se
han encontrado ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que comparen el rendimiento
diagnéstico de la colonoscopia frente a otras pruebas. Los estudios disponibles que
comparan el rendimiento diagndstico para las enfermedades graves de las diferentes
pruebas entre si, tanto para pacientes con rectorragia, programas de cribado de cancer
colorrectal o el seguimiento de pacientes polipectomizados concluyen que la
colonoscopia es superior a la sigmoidoscopia y al enema opaco. Los estudios de
pacientes ambulatorios también muestran que el rendimiento diagnodstico de la
colonoscopia es superior a la combinacién de sigmoidoscopia mas enema opaco de

doble contraste.

e RADIOLOGIA CON CONTRASTE (ENEMA OPACO Y DE DOBLE

CONTRASTE)

El enema opaco es una exploracion radiologica que se realiza mediante la
introduccion de un contraste baritado via rectal por medio de una sonda y que permite
visualizar el intestino grueso. Existen dos variantes habituales, el sencillo y el de doble
contraste, siendo necesaria para ambas la preparacion previa del colon. El enema de
doble contraste no se realiza en la mayor parte de los centros de nuestro pais.

A pesar de la amplia utilizacion del enema opaco sencillo en AP, actualmente no
se considera un método diagnostico de eleccion para las afecciones colorrectales en caso

de rectorragia, ni en el seguimiento de los pacientes tras una polipectomia, ni tampoco
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en el cribado del cancer colorrectal, ya que presenta un rendimiento sustancialmente
menor que la colonoscopia y que la sigmoidoscopia. Esta menor sensibilidad se debe
principalmente a su menor capacidad para detectar polipos, incluso cuando se combina
con la realizacion de una sigmoidoscopia frente a la colonoscopia.

La radiologia con contraste puede detectar lesiones neoplasicas en los casos en
los que no ha sido posible completar la colonoscopia.

El enema opaco presenta mayor niimero de artefactos y otros hallazgos, como
por ejemplo heces, que a menudo se confunden con pdlipos. Esta prueba tampoco
permite la toma de biopsias o la reseccion de pdlipos y los pacientes con un resultado
anormal requieren la realizacion de una colonoscopia. En relacion con los efectos
adversos, las perforaciones rectales son muy infrecuentes (0,02%010,23%) aunque la

mortalidad en estos casos es muy elevada.

¢ RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN

La radiografia de abdomen no se considera un método diagnostico inicial en el
estudio de un paciente con rectorragia. Unicamente tiene utilidad si de manera asociada
el paciente presenta signos o sintomas de obstruccion intestinal, o si se sospecha una

isquemia intestinal.
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e COLONOSCOPIA VIRTUAL CON TOMOGRAFIA

COMPUTARIZADA O CON RESONANCIA MAGNETICA

Esta nueva prueba diagnodstica radiologica se realiza generalmente a partir de
una tomografia computarizada (TC convencional o helicoidal) produciendo imagenes en
dos o tres dimensiones de todo el colon y el recto. Esta técnica tiene la ventaja de ser
menos invasiva que la colonoscopia y los ancianos, los pacientes fragiles y los
inmovilizados la toleran mejor que el enema opaco. No obstante, es necesaria la
limpieza del intestino grueso antes de la exploracion; durante la exploracion es
necesaria la adecuada distension del colon y algunas veces la administracion de
contraste por via intravenosa.

Ademads, no permite la visualizacion directa de la lesion ni la realizacion de
biopsias. Los polipos planos son descritos frecuentemente como falsos negativos, y
exponen al paciente a una dosis considerable de radiacion ionizante. Asimismo en
nuestro entorno el acceso a esta tecnologia es todavia muy limitado. La mayoria de los
estudios incluidos en las revisiones sistemdticas que hemos encontrado incluyen
pacientes con un riesgo de cancer colorrectal elevado. Tres revisiones sistematicas
(RS)'*"*! mostraron que la especificidad de esta prueba fue alta independientemente
del tamano del pdlipo (alrededor del 90%) pero que la sensibilidad fue variable,
aumentando con el tamafio del polipo (85%[193% para poélipos de tamafio > 9 mm;
48%1186% para polipos < 6 mm).

Finalmente hemos encontrado una revisién sistematica® (8 ECA, 563 pacientes)
que compar6 el rendimiento diagnostico de la colonoscopia virtual con resonancia

magnética (RM) frente a la colonoscopia convencional en pacientes con sintomas
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indicativos de cancer colorrectal y polipos benignos. La sensibilidad global fue del 75%

(IC95%: 47%1191%) y la especificidad del 96% (1C95%: 86%[198%).

e TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA MULTIDETECTOR (TCMD) CON

CONTRASTE

La tomografia axial computerizada, y en especial el sistema multidetector estd
siendo evaluada actualmente como técnica diagnostica urgente. Los primeros resultados
son alentadores y aun no esté claro su papel en el algoritmo diagndstico. El TCMD ha
ganado recientemente mucha aceptacion por su cardcter rapido y no invasivo. Detecta
velocidades de sangrado activo de hasta 0,3010,5 ml, valores incluso inferiores a los de
la angiografia (Iml/min). Se han descrito multiples signos en el TC con contraste para
detectar esta patologia como son la extravasacion de contraste, el signo de la media
vena densa, el relleno precoz de la vena, la dilatacion venosa y el aumento en el nimero
de vasos que se visualizan (Figura 7). Debemos destacar el articulo publicado por
Junquera et al.”> para detectar sangrado por angiodisplasia en el colon obteniendo
valores prometedores que orientan de la necesidad de introducir esta técnica en los
algoritmos diagnosticos.

Un trabajo prospectivo en marcha pendiente de presentar sus resultados
realizado en el Hospital Clinico San Carlos por Santos et al. refleja unos valores de

sensibilidad y especificidad mas que aceptables para su utilizacion (Tabla 2).
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Tabla 2. Eficacia del TC multicorte en la deteccion

de sangrado activo en la HDB tomado de Santos et al.

TC Sensibilidad (%) | Especificidad(%) | Validez(%)
Extravasacion 93,6 96,4 86,8
Media vena densa 80,8 97,0 76,3
Relleno precoz 94 4 94,4 84,2
Aumento de vasos 84,6 94,4 76,3
Dilatacién de la vena 80,8 37,5 73,6

FIGURA 7. Aumento en el nimero de vasos en la TCMC como signo de sangrado

activo
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e ANGIOGRAFIA

En la hemorragia de débito superior a 0,501 mL/min, la arteriografia
mesentérica puede localizar el punto sangrante al observar extravasacion de contraste.

Ademas la cateterizacion selectiva permite la inyeccion a través del catéter de
agentes vasoconstrictores como la vasopresina, o embolizantes como las espirales

metalicas (Figura 8) o el gelfoam, con finalidad terapéutica.

(b)

RESMAPOST EMEBOLIZATICN

(d)

FIGURA 8. Extravasacion de contraste en arteriografia y embolizacion

con espiral metalico en un paciente con angiodisplasia de colon.
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e RADIOISOTOPOS

La gammagrafia abdominal con hematies marcados con sulfuro coloidal

99m, , e . . .
marcado con ~"'Tc es util para detectar puntos sangrantes en el intestino, incluso con
débitos tan bajos como 0,1 ml/min. Entre sus inconvenientes esté la larga duracion de la

prueba y que no esta siempre disponible.

e CAPSULA ENDOSCOPICA

Permite ver lesiones intestinales altas que no han podido ser demostradas con los
procedimientos anteriores. La capsula endoscopica M2A (“mouth-to-anus”)
desarrollada por Given Imaging, Ltd. muestra unos resultados satisfactorios y

2425
prometedores” .

e ENTEROSCOPIO DE DOBLE BALON

Esta técnica novedosa permite visualizar el intestino delgado practicamente en
su totalidad e intentar el tratamiento necesario sobre el hallazgo patolégico encontrado.
Como gran limitacion hay que destacar el tiempo necesario para su realizacion incluso

en manos adecuadas, que puede ser de hasta 2 horas.
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1.2 TRATAMIENTO

1.2.1 PRIORIDADES Y MANIOBRAS DE RESUCITACION

Las prioridades ante una hemorragia digestiva baja, como situaciéon de amenaza
vital aguda, van a ser:

1. Valoracion y control del estado hemodinamico: determinando la cuantia
del sangrado, valorizando la tension arterial, la frecuencia cardiaca y el
estado de perfusion periférica. Para estabilizar hemodinamicamente al
paciente, se debe restaurar el volumen intravascular.

2. Reposicion de la volemia: con soluciones isotonicas, como con suero
salino isotonico o Ringer lactato.

3. Transfusion de sangre, inicamente si el paciente estd descompensado.

4. Colocacion de sondas nasogastricas y vesical.

5. Localizacion de la fuente de hemorragia: Para esto se cuenta con las

ayudas diagnosticas.

1.2.2 ALGORITMO TERAPEUTICO ACTUAL

La estrategia terapéutica recomendada se esquematiza en los algoritmos, que
como dijimos previamente no son universales y varian en funcion de la experiencia
local, disponibilidad de medios y preferencias personales.

En nuestro medio, un centro hospitalario de tercer nivel, se utiliza el siguiente

algoritmo, mostrado en la Figura 9.
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FIGURA 9. Algoritmo actual de actuacion en la HDB en el Hospital Clinico San

Carlos.
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Cuando se descarta una enfermedad anorrectal benigna, la colonoscopia es en
general la exploracion inicial de eleccion, tras la gastroscopia, si no es posible excluir
con seguridad el origen alto. En pacientes con hemorragia leve (estabilidad
hemodinamica y sin anemizacion) el estudio puede realizarse de forma ambulatoria,
mientras que los pacientes con hemorragia grave deberdn ser hospitalizados. La
arteriografia mesentérica selectiva puede ser la primera exploracion en pacientes con
hemorragia masiva.

La decision entre las diferentes opciones terapéuticas se basara en la actividad y
la gravedad de la hemorragia.

Si la enteroscopia es negativa, debe plantearse la necesidad de exploracion
invasiva, que implica la realizacion de una angio-TC (multidetector preferentemente),
una arteriografia selectiva y, eventualmente, una enteroscopia intraoperatoria. Esta
decision se basa, ademas de la actividad de la hemorragia, en determinados factores,
como la edad y la presencia de enfermedades asociadas, ya que en pacientes de edad
avanzada con enfermedades graves el riesgo de la exploracion exhaustiva puede superar
al de la conducta expectante y el tratamiento conservador, si éste permite una buena

calidad de vida.

1.2.3 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

El tratamiento endoscopico es una opcidon cuando la colonoscopia o enteroscopia
muestran una lesiéon con sangrado activo o con estigmas de hemorragia reciente con alto

riesgo de recidiva, como vaso visible o coadgulo adherido.
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El tratamiento endoscopico con distintas modalidades hemostaticas, incluida la
inyeccion de adrenalina y/o agentes esclerosantes, métodos mecanicos (ligadura con
bandas elasticas o colocacion de clips metalicos) o coagulacién con laser de argon,
puede conseguir la hemostasia de casi cualquier lesion sangrante. Las lesiones
vasculares son la causa de hemorragia digestiva mas ampliamente tratada con éxito,
aunque los resultados a largo plazo son variables segiin el tipo de lesion vascular®®?’. El
tratamiento endoscopico se esta utilizando con éxito en la hemorragia por diverticulos
de colon. Este tratamiento ha conseguido la hemostasia de la hemorragia diverticular en
casos aislados, y los resultados de un unico estudio reciente sugieren que este
tratamiento previene la recidiva de la hemorragia y la necesidad de tratamiento
quirargico®’.

Sin embargo, la eficacia del tratamiento endoscépico deber ser ain evaluada en

estudios prospectivos controlados con un mayor nimero de pacientes.
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1.2.4 TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Anatomia vascular del intestino.

Es fundamental en este punto repasar el riego vascular del intestino delgado e
intestino grueso, aunque sea de forma grosera. Existen segmentos del mismo con una
vascularizacion mas rica y con mas colaterales que otros, lo que sera pieza clave de las
potenciales complicaciones del tratamiento endovascular. A continuacion se presenta la
anatomia vascular en las Figuras 10 y 11 obtenidas del atlas de anatomia humana del

profesor Netter' .

Arteries of Small Intestine

Fight and left inferiar phrenic arteries
Left gastric artery

Commoan hepatic artery

Right gastric artery
Supradundenal artery

Celiac trunk

Splenic artery and vein
Gastroduodenal arkery
. . hort gastric arteries
Pasterior superior

pancreaticoducdenal artery Oiarsal pancreatic arkery

Right gastroomental

[gastroepiploic) artery Left gastracmental

[gastroepiploic] artery
Anteriar superior

pancreaticoduadenal artery
Posterion branch of

Inferior pancreatic
artery

nfericr Superior mesenteric
ancreaticoducdenal artery and wein
rery [Common portion] Inferior

Anterior branch of inferiar
pancreaticoduodenal artery

pancreaticoduodenal artery

Anastomosis [inferior
pancreaticoduodenal
ko st jejunal artery)

Pliddle colic artery [out]

lleacalic artery

Colic branch of ileacalic artery

. . Right colic artery
lleal branch of ileacalic arkery

Anastomotic [oops [arcades)

Appendicular artery Straight arteries

i [arteriae rectas) ﬁ ﬁ
Jeinnal and ileal lintestinall artaris: e

FIGURA 10. Anatomia vascular del intestino delgado.

Superior mesenteric artery
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El intestino delgado, al igual que la mitad derecha del marco coélico recibe el
riego arterial desde la arteria mesentérica superior. En primer lugar da multiples ramas
yeyunales e ileales. En su vertiente derecha origina las ramas coélica derecha y colica
media. Finaliza conformando la arteria ileocolica.

La mitad proximal por tanto del intestino grueso esta irrigado por ramas de la arteria
mesentérica superior. La arteria mesentérica inferior origina la arteria célica izquierda,
las ramas sigmoideas y finalmente las arterias rectales superior. La arteria rectal inferior
tiene su origen en la pudenda interna, rama de la arteria iliaca interna. Entre los
segmentos distales de las ramas colicas media e izquierda, se organiza la arcada de
Riolano. A su vez se visualizan multiples anastomosis longitudinales paralelas al colon,

la arteria marginal de Drummond, con origen en todas las ramas.

Arteries of Large Intestine

Middle colic artery

Mlarginal arter . . .
g 4 [Comman portion] Inferior pancreaticoducdenal artery

Straight arteries
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Azt jejunal artery

Superior mesenteric artery

ejunal and ileal [intestinal] arteries

Right colic artery Marginal artery

Colic branch of ileacolic artery
llzal branch of ileovolic artery

A zcending branch
of left colic artery

Ankerior cecal arkery Diescending branch

Paosterior cecal artery of left colic artery

Inferior mesenteric arkery

i igmicid arteries
Appendicular artery Marainal art
arginal arkery

Sigmoid mesocolon

Straight arteries [arteriae rectae)
Pedian sacral artery

[from abdominal acrta)

Superior rectal artery
Rectosigmoid arteries

Eifurcation of superior rectal artery

Internal pudendal artery in

pudendal [Alzock's) canal ﬁg'dg
@ | [0

Inferiar rectal artery

Obturator artery

Superior vesical artery
[from patent part of
umbilical artery)

Inferior vesical artery

iddle rectal artery

Internal iliac art

Eranch of superior rectal artery

FIGURA 11. Anatomia vascular del intestino grueso.
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Esta compleja red de vasos no es uniforme, y como veremos a lo largo del
trabajo se identifican areas con mayor o menor colateralidad que puede conllevar un
fracaso de la técnica de embolizacion o por el contrario una isquemia intestinal severa.

También dependera del tipo de agente embolizante o de la localizacion de su deposito.

Agentes de embolizacion

Son muchos los agentes embolizantes usados por los radidlogos vasculares.
Pueden ser drogas vasoconstrictoras como la vasopresina, agentes so6lidos no metalicos
como el gelfoam, los codgulos autdlogos o las esferas (PVA) y por tltimo las espirales
metalicas (Figuras 12 y 13). Se definen como temporales aquellos que se reabsorben o
permiten la recanalizacion vascular mientras los permanentes generan una oclusion
irreversible. Los agentes temporales como el gelfoam son ttiles en traumatismos, en los

cuales el objetivo es reducir la presion sanguinea que llega a los vasos sangrantes.
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FIGURA 12. Materiales de embolizaciéon 1. a) esponjas de gelatina (gelfoam) b)

particulas de PVA c) vision microscopica de las microesferas
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Agentes como las esferas, que se presentan con diametros muy reducidos (desde
100 um hasta 1200 um) en el mercado permiten alcanzar una embolizacion distal, lo
que evitara en la mayoria de los casos el paso de flujo colateralmente pero puede
producir isquemia. No obstante hemos de tener mucho cuidado con el tamafio elegido,
ya que las menores de 200 um alcanzan los capilares e inducen la temida isquemia
intestinal. En la actualidad la gran mayoria de los radidlogos vasculares escoge
particulas con diametros de 500 pm a 700 pm, ya que éstos alcanzan un equilibrio
adecuado y evitan tanto la isquemia como el resangrado en la gran mayoria de las
ocasiones.

Los agentes como las espirales metalicas no logran una embolizacién tan distal y
puede persistir fluyjo a través de las ya nombradas arcadas de Riolano y
fundamentalmente la arteria marginal de Drummond.

Es nuestro deber conocer ampliamente la irrigacion vascular de la zona a
embolizar para decidir que agente o combinacion de agentes utilizar para lograr el

efecto deseado sin caer en una ineficacia por resangrado o en isquemia, en nuestro caso,

intestinal.

FIGURA 13. Materiales de embolizacion II. a) espirales metalicas b) particulas de PVA

Historia de la técnica

La embolizacion percutdnea transcatéter se define como el deposito intravascular

de una particula, ya sea un liquido, agentes mecdnicos, un codgulo de sangre antdloga,
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etc., que produzca intencionadamente la oclusion de un vaso (Figuras 14,15y 16). Esta
embolizacién se puede practicar en vasos de calibre variado, pudiendo ser de caracter

temporal o permanente y con un objetivo terapéutico o paliativo.

Before
Vasopressin

FIGURA 15. Uso de la vasopresina como agente vasoconstrictor.

La embolizacion vascular en el manejo de la hemorragia gastrointestinal ha ido

estableciéndose de manera progresiva, habiendo sido descrito el primer procedimiento
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hace aproximadamente 30 afios. En 1974, Bookstein et al.”® emplearon coagulos
autdlogos como material embolizante en la HDB de nueve pacientes, y consiguieron

una hemostasia adecuada en tres de ellos.

Gianturco describi6 la primera embolizacion con espirales metalicas en 1975. En
1977 Goldberger y Bookstein™ publicaron un trabajo de embolizacion transcatéter en la
hemorragia por diverticulos como técnica alternativa a la cirugia, resaltando la ausencia

de infarto intestinal con la emboloterapia.

En las series mas antiguas publicadas el infarto intestinal se producia con una
frecuencia inaceptablemente elevada, que oscilaba entre el 20%-33%. Esta
complicaciéon era debida muy probablemente debida al uso de catéteres de gran
diametro (50J7 French) junto a agentes embolizantes mas limitados (coagulos
sanguineos antdlogos y esponjas de gelatina) disponibles en aquella época. Debido a
esto, desde mediados de los afios 70 hasta el principio de los afios 90, la embolizacion
en la HDB no fue aceptada ampliamente, siendo en muchos hospitales la infusiéon con

vasopresina el tratamiento no quirdrgico de primera linea en la hemorragia colonica.
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FIGURA 16. La embolizacion se debe realizar en la arcada marginal
o en la vasa recta, con el objetivo de evitar infarto intestinal.

Al contrario, en la hemorragia digestiva alta la embolizacion superd rapidamente
a la infusion con vasopresina. La presencia anatomica de una rica red arterial
anastomotica comparada con la pobre circulacion colateral del colon da lugar un riesgo

menor de insulto isquémico del tracto digestivo alto.

El tratamiento endovascular altamente selectivo ha aumentado la seguridad de
este procedimiento y ha renovado el interés por esta alternativa (Figuras 17 y 18). Este
procedimiento requiere la cateterizacion superselectiva del vaso sangrante para

minimizar el riesgo de necrosis isquémica del colon.
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FIGURA 17. Nuevos avances en la radiologia vascular, sala de angiografia,
microcatéteres y guias. a) Sala de radiologia intervencionista de tltima generacion b)
microcatéteres ¢) microguias

FIGURA 18. Extravasacion de contraste en arteriografia y embolizacion

con espiral metélico en un paciente con angiodisplasia de colon.
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1.2.5 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Entre un 10% y un 25% de los enfermos con HDB requieren finalmente cirugia
para el control del sangrado. Las indicaciones mdas aceptadas para la intervencion
quirtrgica son la hemorragia masiva, el sangrado persistente que requiera mas de 4-6
unidades de sangre en 24 horas, la necesidad de transfundir 10 unidades en un periodo
mas largo y la recidiva grave ocurrida en los 7 dias siguientes a su limitacion. En todos
estos casos tiene una gran trascendencia la localizacion y diagnostico causal
preoperatorio del sangrado. La reseccion segmentaria, una vez localizada la lesion
causante de la hemorragia es el tratamiento de eleccion, asocidndose a una baja
mortalidad, entre 0% y 14%, y una tasa de recidiva del 0%—15%. Por el contrario, tanto
la reseccion segmentaria del colon como la colectomia subtotal a ciegas presentan una
alta mortalidad de hasta el 27%[157% y una tasa de recidiva hemorragica que puede
alcanzar el 33%—75%">. Por ello, en estos pacientes la laparotomia urgente (Figura
19) debe tener una primera fase diagnostica dirigida a la localizacion de la lesion
sangrante. La  exploracion quirargica tradicional (inspeccidén, palpacion,
transiluminacién o enterostomias multiples) suele ser poco eficaz debido a que las
lesiones causantes de hemorragia de origen desconocido son dificilmente demostrables
por estos procedimientos. La endoscopia intraoperatoria es el mejor método para
detectar estas pequefias lesiones sangrantes, precisar su nimero y determinar el tipo y
extension de la intervencion a realizar. Si a pesar de todo no se consigue localizar la
causa de la hemorragia, la opcidon aconsejada es la colectomia subtotal que, aunque se
asocia con una mortalidad del 11%[140% y presenta una baja tasa de recidiva, de

alrededor del 8%.
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FIGURA 19. Cirugia intestinal con exposicion del intestino

para la busqueda de la zona sangrante.

INTRODUCCION
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2. NECESIDAD Y JUSTIFICACION

En la actualidad no disponemos de una evidencia cientifica de calidad segtn los
criterios de medicina basada en la evidencia sobre la seguridad y éxito de la técnica de
embolizacién endovascular en la hemorragia digestiva baja.

Ademas del escaso numero de pacientes adecuadamente reflejados en los
articulos publicados nuestro conocimiento se encuentra limitado por el hecho de que no
existe ninguna revision sistematica ni meta-analisis correctamente realizado que situe
umbrales consensuados de éxito técnico, complicaciones y resangrado. Algunas de las
razones son que los tamafios muestrales son pequefos y que existe una gran variabilidad
en los datos descritos en las mismas, aunque recientemente venimos observando una
mejora significativa en la calidad con un aumento de los pacientes y la aparicion de
guias metodoldgicas.

Por ello, era necesario realizar una revision sistemdtica para incrementar la
potencia estadistica y valorar la exactitud global e incidencia de complicaciones reales,
para determinar la influencia de la calidad metodoldgica sobre los resultados
presentados en los trabajos disponibles, analizando la homogeneidad entre los diferentes
tipos de estudios detectados con el objetivo de integrar los resultados e incrementar la
potencia estadistica y la estimacion de la exactitud. Vamos a realizar una valoracion
critica de la metodologia cientifica empleada en los estudios disponibles en el meta-
analisis, estableciendo unas sugerencias para la elaboracion de futuros estudios que
puedan aportar evidencia cientifica de alta calidad y que valoren la influencia de la
aplicacion de la técnica, estableciendo unas recomendaciones sobre la aplicacion de la

embolizacidn supraselectiva en la hemorragia digestiva baja.
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A pesar de ser una técnica reciente su introduccion en la década de los 80 se
asoci6 a un numero importante de casos de isquemia intestinal, por lo que practicamente
fue abandonada. Posteriormente, con la mejora de la tecnologia y la aparicion de
microcatéteres y nuevos agentes de embolizacion se ha ido introduciendo de nuevo
como arma terapéutica.

No obstante, todavia no existe evidencia cientifica de calidad segun los criterios
de medicina basada en la evidencia que consoliden esta técnica. Tampoco hasta la fecha
se han realizado estudios comparativos que sugieran la utilizaciéon de un material de
embolizacién determinado para una etiologia especifica del mismo ni la susceptibilidad
a las dos posibles complicaciones asociadas a la embolizacidon (resangrado e isquemia
intestinal) en funcion del territorio a tratar. Por ello, se plante6 realizar un estudio que
incluyese un ntimero pacientes superior o igual a 25, para intentar obtener resultados

significativos.
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3. HIPOTESIS

La hipdtesis general establecida en este trabajo fue que la embolizacion
supraselectiva en la hemorragia digestiva baja es una técnica segura y eficaz en el
tratamiento de la HDB. Esta hipotesis se aceptard como cierta si se cumplen los

requisitos que se exponen a continuacion:

a. Objetivo 1: Realizar una revision sistematica para analizar la evidencia
disponible en la literatura hasta la actualidad sobre el tratamiento
endovascular mediante embolizacion en la HDB.

1. Se condiderard una técnica segura si la incidencia de complicaciones
tales como la isquemia intestinal y el resangrado se sitilan por debajo
del 25% de los pacientes encontrados en la revision sistematica.

ii. La técnica se considerard eficaz cuando el éxito técnico esté por

encima del 85%.

b. Objetivo 2: Realizar un estudio en nuestro medio en pacientes con HDB
embolizados en la Unidad de Radiologia intervencionista del Hospital Clinico
San Carlos.

1. Se condiderard una técnica segura si la incidencia de complicaciones
tales como la isquemia intestinal y el resangrado se sitiian por debajo
del 20% de los pacientes embolizados en nuestro centro.

ii. La técnica se considerard eficaz cuando el éxito técnico esté por

encima del 80%.
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c. Objetivo 3: Comparar los resultados de la revision sistematica de la literatura

y del estudio en nuestro medio.

L.

11.

Se compararan los resultados logrados en nuestro centro con los
encontrados en la revision sistematica.

Es conocido por los especialistas de esta patologia que los diferentes
segmentos del marco cdlico y recto-sigma presentan un diferente
grado de vascularizacion que les hace mas o menos susceptibles a
presentar complicaciones tipo isquemia intestinal y resangrado
postembolizacién. A su vez los diferentes materiales de embolizacion
que utilizamos estdn asociados diferentes porcentajes de
complicaciones. Intentaremos aclarar estadisticamente estos dos
puntos que considero muy importantes para conseguir un tratamiento

adecuado en cada paciente.

d. Objetivo 4: Determinar los posibles cambios en el algoritmo terapéutico de

los pacientes con HDB en relacion con los resultados obtenidos.

L.

En funcion de los datos obtenidos se realizard una propuesta de
cambio de algoritmo terapéutico de esta patologia en donde el

tratamiento endovascular ocupa un lugar mas importante.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

El objetivo del presente trabajo es analizar la seguridad y resultados clinicos a corto y
largo plazo de la embolizacion arterial supraselectivas transcatéter en la hemorragia

digestiva baja, en pacientes que muestran extravasacion de contraste en la angiografia.

4.2. Objetivos especificos

1. Realizar una revision sistematica para analizar la evidencia disponible en la
literatura hasta la actualidad sobre el tratamiento endovascular mediante

embolizacion en la HDB.

1.1.  Analizar el éxito de la técnica.
1.2.  Evaluar los resultados clinicos a corto y largo plazo.
1.3.  Evaluar los parametros que pueden influir en el resultado terapéutico, como

son:

1.3.1. Diferencia de incidencia de complicaciones segun la rama arterial
embolizada.

1.3.2. Diferencia de incidencia de complicaciones segun la etiologia del
sangrado.

1.3.3. Diferencia de incidencia de complicaciones segin el material de

embolizacion usado.
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2. Realizar un estudio en nuestro medio en pacientes con HDB embolizados en la

Unidad de Radiologia intervencionista del Hospital Clinico San Carlos.

2.1.  Analizar el éxito de la técnica.

2.2.  Evaluar los resultados clinicos a corto y largo plazo.

3. Comparar los resultados de la revision sistematica de la literatura y del estudio en

nuestro medio.

3.1.  Comparar los resultados en el éxito de la técnica.

3.2.  Comparar los resultados clinicos a corto y largo plazo.

4. Determinar los posibles cambios en el algoritmo terapéutico de los pacientes con

HDB en relacion con los resultados obtenidos.

Las conclusiones del trabajo se derivaron finalmente de este objetivo general y

de sus objetivos especificos.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. MATERIAL Y METODOS DE LA REVISION SISTEMATICA

5.1.1 Introduccién ala medicina basada en la evidencia

El desarrollo cada vez mas rapido del conocimiento médico, conlleva, a su vez,
un incremento incesante del gasto sanitario. Por esta razon, la introduccién de nuevas
tecnologias diagnosticas y terapéuticas es continua. En los paises desarrollados, la
poblacion es cada vez mas vieja, lo que, unido a un mejor conocimiento de los derechos,
hace que la demanda de servicios sanitarios se aumente de un modo continuo.

En el afio 1948, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) elevé la Salud,
entendida como un estado de completo bienestar fisico, metal y social, a la categoria de
derecho humano.

La “Medicina Basada en la Evidencia” (MBE) es una doctrina novedosa, aunque
basada en conceptos antiguos. La MBE surgid en 1992 en la Universidad Canadiense de
Mc Master de Ontario, como consecuencia de las reflexiones de un grupo de
epidemidlogos e internistas, capitaneado por David Sackett’®. Sackett define la MBE
como “el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia disponible, a partir
de la exploracion sistematica de la literatura, para tomar decisiones clinicas en
individuos enfermos”.

Por tanto, acepta unicamente los hechos fundados en las pruebas, pruebas
derivadas de la interpretacion objetiva de los hechos cientificos y del andlisis
cuantificado de la validez de la metodologia. Entiende que la experiencia clinica y

fisiopatologica, aunque necesarias pueden ser engafiosas.
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Se puede afirmar, asi pues, que se trata de una disciplina encaminada a generar
conocimiento cientifico sobre la practica clinica, a utilizar ese conocimiento en la toma
de decisiones clinicas y a procurar una formacién médica continuada basada en los
problemas clinicos diarios. La evidencia cientifica permitiria invalidar los diagndsticos
y tratamientos obsoletos y los sustituiria por otros nuevos que fueran mdas potentes,
exactos, eficaces y seguros.

El objetivo de la presente Revision Sistematica sera establecer, a la vista de la
evidencia cientifica disponible, la seguridad y eficacia de la técnica de embolizacion
arterial supraselectiva en la HDB. Se evaluara el impacto terapéutico y el posible

cambio de manejo del paciente en esta situacion aguda y potencialmente mortal.

5.1.2. Identificacion de los estudios

Dos investigadores llevaron a cabo una busqueda sistematica de la literatura para
identificar estudios relevantes publicados entre enero 1978 hasta enero de 2009, ambos
inclusive en las bases de datos PubMed, Cochrane (Cochrane Central Register of
Controlled Trials y Cochrane Database of Systematic Reviews) y EMBASE. Un
investigador también revis6 manualmente las listas de referencias de los articulos
encontrados y libros de resumenes de comunicaciones de conferencias y congresos
recientes asi como resimenes presentados en congresos que hayan sido publicados
como tales. Se incluyeron estudios publicados en lengua inglesa o espafiola .y
accesibles mediante soporte informdatico y con resumen disponible.

Las estrategias de busqueda desarrolladas en MEDLINE fueron: las palabras
clave “Lower AND haemorraghe OR bleeding AND embolization” contenidas en
el titulo o el resumen del articulo. Como resultado de la biisqueda se encontraron 432

articulos.
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5.1.3. Seleccion de los estudios

Dos investigadores evaluaron de forma independiente los titulos, resumenes y
articulos completos- en el caso de que estuvieran disponibles- de mas de 400 estudios
identificados en la busqueda para la inclusion. Las discrepancias de resolvieron por
discusion con la participacion de un tercer investigador. Los investigadores realizaron la
revision de forma no ciega respecto a la revista, autor, institucion o fecha de

publicacion.

Los criterios de inclusion fueron:

1. Pacientes con hemorragia digestiva baja activa tratados mediante embolizacion
endovascular.

2. Al menos tres pacientes en cada articulo publicado.

3. Laembolizacion se realiza mediante agentes mecéanicos.

4. Presenta datos técnicos, demograficos y de seguimiento que permitan un analisis

estadistico apropiado.

Seguidamente se revisaron los titulos de todos los articulos relacionados que
figuraban en PubMed. También se realizO una busqueda de algunas referencias

bibliograficas de todos los anteriores.
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Como resultado de la bisqueda se encontraron 432 articulos.

Tras esta fase previa, los investigadores (EC, MJC) contrastaron los resultados
obtenidos y se manifestaron las opciones individuales en cuanto a la aplicabilidad o no
de los criterios de inclusion en relacion con los estudios disponibles en la literatura. Una
vez que la literatura se ordeno, las referencias disponibles fueron investigadas de nuevo

en cuanto a su relevancia analizando cuidadosamente el documento completo.

Aquellos estudios que cumplieron estos criterios de inclusion fueron analizados
para excluir aquellos estudios duplicados o desfasados por estudio subsiguientes,
realizados por el mismo equipo, cuando los pacientes se solapaban. También se
eliminaron los estudios que presentaban conjuntamente pacientes embolizados con
hemorragia digestiva alta y baja. Aquellas cuyo origen era traumatico también fueron
excluidas. La infusion intraarterial de vasopresina es considerada una técnica diferente a

la presente en esta revision y por tanto también fueron eliminadas.

Tras aplicar estos criterios se obtuvieron 35 articulos para su posterior andlisis,

cuyos resultados se reflejan en la Figura 20.
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N=432 (articulos publicados tras aplicar los criterios de inclusion)

N=322( igual o > de 3 casos por serie) N=110( menos de 3 casos por
serie)

N=138 (solo N=204( mezlca de HDB y

HDB) N HDA)

N=113 ( no origen traumatico) N=25 ( origen traumatico)

N=64 (uso de materiales embolizantes) N=49 (uso de vasopresina)

N=40 ( articulos originales) N=9 (articulos duplicados)

N=35 (articulo completo) N=5 ( articulo incompleto)

FIGURA 20. Flujo de seleccion de series de casos de la revision sistematica aplicando

los criterios de inclusion y exclusion.

5.1.4. Calidad de los estudios

Se aplicaron los criterios de calidad metodolégica para pruebas terapéuticas del
Modelo STROBE™ (Strengthening the reporting of observational studies).

El disefio de este estudio es una serie de casos clinicos.
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Las series de casos clinicos son un tipo de disefio observacional basado en la
identificacion y descripcion de un conjunto de casos clinicos que aparecen en un
intervalo de tiempo. Puede tener caracter prospectivo o retrospectivo.

La fuente de informacioén es la observacion clinica de un grupo de pacientes que
tienen un diagnostico similar, en los cuales se puede valorar la evolucion de una
enfermedad o la respuesta a un tratamiento.

A pesar de ser uno de los estudios realizados con mayor frecuencia en la
investigacion clinica, su utilidad es bastante limitada puesto que los resultados se
refieren a un grupo limitado de personas, carecen de grupo de comparacion o control y
no sirven para probar hipotesis de investigacion.

Desde el punto de vista de calidad de la evidencia cientifica se considera que las
series de casos aportan baja calidad. Sin embargo, en ocasiones, segin las
caracteristicas de la investigacion, puede ser el unico disefo disponible, por lo que es
importante tener en cuenta los diferentes criterios que ayudan a verificar la calidad de la
evidencia cientifica aportada por este tipo de estudios.

Los aspectos que se tienen en cuenta a la hora de valorar la calidad de la
evidencia cientifica en las series de casos controles son:

e Deben incluir una descripcion detallada de la enfermedad que se estudia, de los
criterios diagnosticos y del método de seleccion de pacientes. Es importante
conocer las caracteristicas de las personas incluidas y excluidas de la serie de
casos, la gravedad de la enfermedad y la comorbilidad.

e Se debe describir la fuente de obtencion de los datos.

e Larelacion temporal ha de estar adecuadamente documentada.
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e Los resultados deben estar bien descritos y es necesario comprobar que las con-
clusiones provengan de los resultados obtenidos del estudio y no de otras fuentes
de informacion.

e Las series de casos son mas solidas si la recogida de datos es prospectiva y a

partir de un protocolo estandarizado de recoleccion de la informacion.

La declaracion STROBE® est4 constituida por una lista de puntos a tener en
cuenta en la comunicacion de los estudios realizados con los 3 disefios mas importantes
de la epidemiologia analitica observacional: los estudios de cohortes, los estudios de
casos y controles y los estudios transversales. Como nuestro trabajo de investigacion
retne series de casos, realizaremos una adecuacion a los puntos indicados en esta lista.

Es una lista compuesta por 22 puntos que se consideran esenciales para una
comunicacion adecuada de los estudios observacionales. Estos puntos se refieren a
diversos aspectos de los articulos, como el titulo y el resumen (punto 1), la introduccion
(puntos 2 y 3), la metodologia (puntos 4-12), los resultados (puntos 137717) y la
discusion (puntos 187121), asi como a otros apartados relevantes (punto 22 relativo a la
financiacion).

Los 3 disenos tienen 18 puntos comunes, mientras que 4 puntos son especificos
de los diferentes disefios (puntos 6, 12, 14 y 15), y se proporcionan versiones diferentes
(va sean totales o parciales) para estos puntos segun el disefio especifico. Para algunos
puntos (marcados con un asterisco), la informacion se debe presentar por separado para
los casos y para los controles, en los estudios de casos y controles, o para los
participantes expuestos y no expuestos, en los estudios de cohortes y transversales.
Aunque en este articulo se muestra una unica lista, realmente se elaboraron listas

distintas para cada uno de los 3 tipos de disefios.
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Como nuestro trabajo de investigacion recoge series de casos, hemos adaptado el

sistema STROBE a nuestro campo, elaborando una guia de caracteristicas similares.
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SISTEMA STROBE MODIFICADO PARA SERIES DE CASOS

Punto 1: Titulo y resumen

Indique, en el titulo o en el resumen, el disefio del estudio con un término
habitual. Proporcione en el resumen una sinopsis informativa y equilibrada

de lo que se ha hecho y lo que se ha encontrado

Guia 2: Introduccion

a.

Contexto/fundamentos: Explique las razones y el fundamento cientificos de
la investigacién que se comunica.
Objetivos: Indique los objetivos especificos, incluida cualquier hipotesis

preespecificada.

Guia 3: Métodos

a.

Disefio del estudio: Presente al principio del documento los elementos clave
del disefio del estudio

Contexto: Describa el marco, los lugares y las fechas relevantes, incluido los
periodos de reclutamiento, exposicion, seguimiento y recogida de datos
Participantes: Proporcione los criterios de elegibilidad y las fuentes y
métodos de seleccion de los participantes

Tratamiento.

Variables: Defina claramente todas las variables: de respuesta, exposiciones,

predictoras, confusoras y modificadoras del efecto.

Guia 4: Medidas/ Fuente de datos

Fuentes de datos/medidas: Para cada variable de interés, proporcione las
fuentes de datos y los detalles de los métodos de valoraciéon (medida).
Sesgos: Especifique todas las medidas adoptadas para afrontar fuentes
potenciales de sesgo

Tamarfio muestral: Explique como se determiné el tamafio muestral.
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d. Meétodos estadisticos

Punto 5: Resultados

Participantes: Describa el numero de participantes en cada fase del estudio;
b. Datos descriptivos: Describa las caracteristicas de los participantes en el
estudio (p. ej., demograficas, clinicas, sociales) y la informacion
c. Resultados principales
d. Complicaciones
e. Otros andlisis: Describa otros andlisis efectuados (de subgrupos,

interacciones o sensibilidad)

Punto 6: Discusion.
a . Resultados clave: Resuma los resultados principales de los objetivos del
estudio
b Limitaciones: Discuta las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta posibles
fuentes de sesgo o de imprecision. Razone tanto sobre la direccién como sobre la
magnitud de cualquier posible sesgo
c Interpretacion: Proporcione una interpretacion global prudente de los
resultados considerando objetivos, limitaciones, multiplicidad de analisis,
resultados de estudios similares y otras pruebas empiricas relevantes
d Generabilidad: Discuta la posibilidad de generalizar los resultados (validez

externa)

El estudio de la calidad de los articulos y la asignacion de las diferentes puntuaciones se
lleva a cabo por tres investigadores, E.C., M.C. y P.A. Como para la busqueda de

articulos, se llega a un consenso dialogado cuando no hay acuerdo en primer momento.
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5.1.5. Abstraccion de datos

a. Un investigador extrajo los siguientes datos de cado uno de los estudios:

e Primer autor, fecha y revista publicada.

e Numero y demografia de los pacientes, técnica y material de
embolizacion.

e Datos de éxito técnico, €xito clinico, resangrado temprano y tardio,
isquemia intestinal y duracion del seguimiento.

e Datos ofrecidos de estabilidad hemodindmica como son el niimero
de unidades de hematies transfundidas previas al procedimiento, la
cifra de hemoglobina y la caida del hematocrito.

e Comorbilidad significativa de los pacientes, dentro de los cuales
incluimos hipertension arterial, diabetes mellitus, anticoagulacion o
coagulopatia, insuficiencia renal y neoplasia.

e Etiologia del sangrado.

e Rama arterial.

e Datos de reembolizacion, cirugia posterior y mortalidad asociada al

procedimiento.

b. En una segunda fase del estudio se obtuvieron los datos individuales de cada
paciente que presentd una complicacion potencialmente generada por la

técnica de embolizacién como son la isquemia intestinal y el resangrado.
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Se obtuvieron los siguientes datos: el agente embolizante utilizado, la
etiologia y la rama arterial sangrante en cada uno de ellos para asi poder

analizarlos estadisticamente.

5.1.6. Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan con su distribucion de frecuencias. Las
variables cuantitativas se resumen en su media y desviacion estandar (DE) o mediana y
rango intercuantil en caso de asimetria.

Se evalu6 la asociacion entre variables cualitativas con el test de Chi-cuadrado
(x%) o prueba exacta de Fisher, en el caso de que mas de un 25% de los esperados fueran
menores de 5. En el caso de variables ordinales se contrast6 la hipotesis de tendencia
ordinal de proporciones.

Para el andlisis entre de pares de variables cuantitativas se utilizé el coeficiente
de correlacion de Pearson. Se determind el contraste de la hipotesis nula de que el
coeficiente es igual a 0. Cuando la relacion era lineal, se ajusté un modelo de regresion
multiple. La estimacion de pardmetros se calculd mediante el método de minimos
cuadrados.

Se analiz6 el comportamiento de las variables cuantitativas por cada uno de las
variables independientes categorizadas mediante el test de la t de Student (en

comparaciones de una variable con dos categorias) y/o el andlisis de la varianza
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(ANOVA). Mediante esta técnica se han evaluado las diferencias de medias debidas al
efecto individual, o principal de cada factor y/o el efecto de sus interacciones.

En todos los casos se comprobd la distribucion de la variable frente a los
modelos tedricos y se contrasto la hipdtesis de homogeneidad de variancias.

En todos los contrastes de hipdtesis se rechazo la hipdtesis nula con un error de
tipo I o error o menor a 0.05.

El paquete informatico utilizado para el analisis fue SPSS (Statistical Package

for the Social Sciences) para Windows version 15.0.

5.2. MATERIAL Y METODOS DEL ESTUDIO EN NUESTRO MEDIO

5.2.1. Disefno del estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo de las embolizaciones supraselectivas
realizadas en el Servicio de Radiologia Vascular e Intervencionista del Hospital Clinico
San Carlos de Madrid durante un periodo aproximado de 13 afios (Julio 1995- Enero
2009).

Los datos de nuestro centro han sido adquiridos y analizados simultdneamente
por dos investigadores (EC, MJC). Las discrepancias en el analisis se han resuelto por
un consenso entre ambos.

Durante este periodo han sido 25 los pacientes que, habiendo acudido al Centro
Hospitalario por hemorragia digestiva baja, y con evidencia de sangrado activo en

estudio angiografico, se les ha practicado una embolizacion supraselectiva.
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5.2.2. Elegibilidad de los pacientes. Poblacién a estudio.

Se incluyeron pacientes que acudieron al centro hospitalario con el diagnostico
principal de hemorragia digestiva baja aguda, o que estando ingresados presentaron esta
patologia entre enero de 1996 y enero de 2009.

Los criterios de inclusion fueron: (a) realizacion de una angiografia diagnostica
que mostrase extravasacion de contraste y se intentase la embolizacion y (b)
seguimiento de al menos 48 horas.

Los criterios de exclusion fueron (a) que en la embolizacion se utilizase un
agente no mecdnico de embolizacion tipo infusion de vasopresina y (b) el origen

traumatico del sangrado.

5.2.3. Técnica de embolizaciéon

A continuacion se presenta la Técnica de embolizacion en el Hospital Clinico
San Carlos (HCSC) de Madrid En nuestras series, la angiografia del tronco celiaco y/o
de los vasos mesentéricos se ha realizado por substraccion digital e inyeccion selectiva
arterial de contraste con el uso de catéteres 5 F. Cuando se identifica el punto de
sangrado, se lleva a cabo la embolizacion supraselectiva con un microcatéter coaxial 2,7
F (con un microcatéter Progreat de 2,7 F de 130 cm de la casa SP de Terumo) sobre
catéter tempo 5 de S5F con curva C1 (Cobra) o Siml (Simmons) de la casa Cordis de

Johnson&Johnson. La diana terapéutica principal es la vasa recta, aunque en algunas
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ocasiones se realizaron en la arcada marginal de Drummond o en las arcadas intestinales
distales. Dentro de los agentes embolizantes, los mas frecuente fueron los espirales
metalicas (microcoils), aunque también Ivalon (Microesferas de entre 700-1000 micras),
esponja de gelatina absorbente (casa Althana Pharma S.A.) o una combinacion de los
mismos (Tabla 2). La decision de usar una combinacion fue operador dependiente.

En todas las ocasiones se practicO una angiografia postembolizacion para

confirmar el cese de la hemorragia (Figura 21).

ResiEmbelizacions =%

FIGURA 21. Angiografia preembolizacion (A) donde se visualiza la extravasacion de
contraste. Angiografia postembolizacion (B) donde se observa anulacion de la

extravasacion de contraste.

67
MATERIAL Y METODOS



5.2.4. Seguimiento de los pacientes.

El seguimiento de los pacientes se realizo segun los criterios establecidos por la
Sociedad Internacional de Radiologia Intervencionista (SIR, Society of Interventional

Radiology)*’.

El éxito técnico se define como el cese inmediato de extravasacion en la

angiografia postembolizacion.

El éxito clinico es la ausencia de resangrado o de inestabilidad hemodindmica
los primeros 30 dias tras la embolizacion, para la cual es necesario monitorizar y hacer
un control clinico exhaustivo del paciente en busca de sintomas o signos producidos por
isquemia o infarto intestinal como son el dolor abdominal, fiebre, nduseas o signos de
irritacion peritoneal ). El resangrado se evaltia por parametro clinicos (salida de sangre
via rectal) y analiticos (hematocrito, nimero de transfusiones). El éxito clinico se puede
subdividir en:

a. Exito total: Resolucién de los signos o sintomas iniciales del paciente.

b. Exito parcial: Mejoria significativa de los signos y/o sintomas después de la

embolizacién y un impacto positivo en el curso clinico del paciente.

c. Fracaso: Necesidad de reintervencion.

Un resangrado intestinal después de los primeros 30 dias se considera tardio o retrasado.
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Las complicaciones potenciales se dividen en menores y mayores.

a. Menores: Son aquellas que aparecen durante el seguimiento del paciente sin
consecuencias a largo plazo y que requieren un tratamiento leve o no lo
precisan.

b. Mayores: Son aquellas que requieren tratamiento y una hospitalizacion
menor (<48 horas) o un tratamiento intensivo y un incremento no planeado
del nivel de atencion, de hospitalizacion prolongada (>48 horas) o que

conllevan secuelas adversas permanentes e incluso el fallecimiento.

La duracién del seguimiento clinico de nuestros pacientes es muy variable,
obteniéndose un percentil 50 de 24 meses, variando entre 0 meses y 108 meses.

Se recogieron cuando fue posible los datos de isquemia/infarto intestinal. Su
confirmacion se basa en signos y sintomas clinicos (fiebre, leucocitosis, dolor
abdominal), hallazgos endoscopicos (eritema/necrosis de la mucosa, estenosis),

hallazgos radiologicos (TC) y andlisis anatomo-patologicas de la pieza quirurgica.

5.2.5. Abstraccion de los datos

La recogida de datos se realizo obteniendo la informacion de una base de datos
de nuestro servicio de Radiologia Vascular e Intervencionista. Los datos clinicos,

evolutivos y analiticos se obtuvieron de los programas CLINICA y PACIENTE de la
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web del Hospital Clinico San Carlos. También hemos solicitado las historias clinicas
disponibles de los pacientes, aunque no se pudo obtener la historia en tres ocasiones
debido por la antigiiedad (paciente n°® 9 y paciente n°® 12) o por la pertenencia a otros

centros (paciente n°® 14).

5.2.6. Analisis estadistico.

Las variables cualitativas se presentan con su distribucion de frecuencias.

Las variables cuantitativas se resumen en su media y desviacion estandar (DE) o
mediana y rango intercuantil en caso de asimetria.

Se evalu6 la asociacion entre variables cualitativas con el test de Chi-cuadrado
(x%) o prueba exacta de Fisher, en el caso de que mas de un 25% de los esperados fueran
menores de 5. En el caso de variables ordinales se contrast6 la hipotesis de tendencia
ordinal de proporciones.

Para el andlisis entre de pares de variables cuantitativas se utilizé el coeficiente
de correlacion de Pearson. Se determind el contraste de la hipdtesis nula de que el
coeficiente es igual a 0. Cuando la relacion era lineal, se ajusté un modelo de regresion
multiple. La estimacion de pardmetros se calculd mediante el método de minimos
cuadrados.

Se analiz6 el comportamiento de las variables cuantitativas por cada uno de las
variables independientes categorizadas mediante el test de la t de Student (en
comparaciones de una variable con dos categorias) y/o el andlisis de la varianza
(ANOVA). Mediante esta técnica se han evaluado las diferencias de medias debidas al

efecto individual, o principal de cada factor y/o el efecto de sus interacciones.
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En todos los casos se comprobd la distribucion de la variable frente a los
modelos tedricos y se contrasto la hipdtesis de homogeneidad de variancias.
En todos los contrastes de hipotesis se rechazo la hipoétesis nula con un error de tipo I o
error o menor a 0,05.

El paquete informatico utilizado para el analisis fue SPSS (Statistical Package

for the Social Sciences) para Windows version 15.0.
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RESULTADOS
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6. RESULTADOS

6.1. RESULTADOS DE LA REVISION SISTEMATICA DE LA
LITERATURA

6.1.1 Identificacion y elegibilidad de los estudios

La estrategia de blusqueda empleada permitié identificar 432 articulos
potencialmente relevantes. Los investigadores contrastaron los resultados obtenidos y se
manifestaron las opciones individuales en cuanto a la aplicabilidad o no de los criterios
de inclusion en relacion con los estudios disponibles en la literatura. Una vez que la
literatura se ordend, las referencias disponibles fueron investigadas de nuevo en cuanto
a su relevancia analizando cuidadosamente el documento completo.

Tras aplicar los criterios de exclusion descritos en el apartado de material y

métodos se obtuvieron 35 articulos para su posterior analisis (Tabla 3).
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TABLA 3. Articulos incluidos en la revision sistematica.

Estudio Fecha Revista N° Pacientes
Bookstein et al.* 1978 Radiology 7
Chuang et al.*® 1979 Radiology 5
Matolo et al.”’ 1979 Am J Surg 4
Jander et al.* 1980 Radiology 4
Walker et al.*! 1980 Clin Radiol 3
Rosenkrantz et
al.jError!
Marcador no
definido. 1982 Radiology 23
Palmaz et al.* 1984 Radiology 6
Gomes et al.” 1986 AJR 3
Chalmers et al.* 1986 Clin Radiol 3
Uflacker et al.;Error!
Marcador no
definido. 1987 Acta Radiol 13
Okazaki et al.*’ 1992 Gastr radiol 6
Gordon et al.* 1997 Am J Surg 17
Nicholson et al."’ 1998 Gut 14
Peck etal.” 1998 JVIR 21
Ledermann et al.”’ 1998 JVIR 7
Luchtefeld et al.” 2000 Dis Colon Rectum 17
Evangelista et al.”' 2000 JVIR 17
Bandi et al.” 2001 JVIR 48
Defreyne et al.” 2001 Radiology 11
Patel et al.** 2001 Curr Surg 10
Funaki et al.” 2001 AJR 27
DeBarros et al.;Error!
Marcador no
definido. 2002 Dis Colon Rectum 27
Gady et al.* 2003 SAFCS Symposium 10
Kuo et al.”’ 2003 JVIR 22
d’Othée et al.”® 2004 Cardiova and Interv Radiolo 19
Waugh et al.*’ 2004 Austral Radiology 27
Burgess et al.”’ 2004 Dis Colon Rectum 15
Silver et al.”! 2005 The American Journal of Surgery 11
Khanna et al.*” 2005 Journal of gastrointestinal Surgery 12
Neuman et al.%’ 2005 American Surgeon 23
Nawawi et al.** 2006 Austral Radiology 5
Sheth et al.”’ 2006 Indian Journal of Gastro 63
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Kikuth et al.®® 2008 JVIR 20
Ker-Kan-Tan et al.”’ 2008 World Journal of Surgery 32
Koh et al.*® 2009 Colorectal disease 68

6.1.2 Descripcion de los estudio

Todas las series de casos incluidas en nuestra revision sistematica son estudios

retrospectivos observacionales.

Los articulos incluidos en nuestra revision sistematica datan desde 1978 hasta

enero del afio 2009 y se recogen en la Tabla 4. Las revistas cientificas donde fueron

publicadas en su mayoria son de 4ambito radiologico. En segundo lugar aparecen

publicaciones quirurgicas y del estudio especifico de colon y recto.

En cuanto al nimero de pacientes revisados en cada articulo se distribuye desde

los 3 pacientes descritos en la publicacion de Walker et al.;Error! Marcador no

definido. en 1980 a los 68 casos revisados por Koh et al.;Error! Marcador no

definido. en la revista Colorectal disease recientemente.

En la practica totalidad de los estudios desde 1990 se utilizo el sistema coaxial,

introduciendo un catéter de pequefio didmetro por dentro de otro de mayor grosor, lo

que permite alcanzar vasos mas distales.
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La edad media de los pacientes es de 65 (DS=8,8) afos y la mediana de tiempo

de seguimiento de los pacientes es de 9 meses (rango 57712).

El resto de los datos obtenidos se reflejan en las Tablas 5,6y 7.

TABLA 4. Recogida de datos de la revision sistematica 1.

Estudio Fecha N° Pacientes EDAD Equipo Se?runiersei::?to
Bookstein et al.* 1978 7 67 S 8
Chuang et al.*® 1979 5 55 S 7
Matolo et al.*’ 1979 4 66 S
Jander et al.* 1980 4 DESC S
Walker et al.*! 1980 3 48 S
Rosenkrantz et al.’ 1982 23 DESC S
Palmaz et al.” 1984 6 55 S 1
Gomes et al.* 1986 3 DESC S
Chalmers et al.** 1986 3 64 S
Uflacker et al."’ 1987 13 59 S 5
Okazaki et al.* 1992 6 36 C
Gordon et al.* 1997 17 55 C 10
Nicholson et al.”’ 1998 14 73 C
Peck et al.*® 1998 21 71 S,C
Ledermann et al.* 1998 7 69 C 28
Luchtefeld et al.” 2000 17 76 C
Evangelista et al.”! 2000 17 74 C 19
Bandi et al.” 2001 48 63 C 51
Defreyne et al.” 2001 11 69 C
Patel et al.”* 2001 10 67 C
Funaki et al.”’ 2001 27 72 C
DeBarros et al.* 2002 27 74 C 12
Gady et al.*¢ 2003 10 75 C 36
Kuo et al.”’ 2003 22 62 C 1
d'Othée et al.™ 2004 19 70 C 5
Waugh et al.”’ 2004 27 72 C 10
Burgess et al.”’ 2004 15 64 C 2
Silver et al.®' 2005 11 71 C
76
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Khanna et al.”? 2005 12 67 C 5
Neuman et al.*® 2005 23 69 C 19
Nawawi et al.** 2006 5 73 C 9
Sheth et al.”’ 2006 63 56 C 10
Kikuth et al.®® 2008 20 60 C 12
Ker-Kan-Tan et al.%’ 2008 32 66 C 8
Koh et al.%® 2009 68 76 C 8

La etiologia del sangrado se distribuye fundamentalmente entre los diverticulos,
con una media del 58% y el conjunto angiodisplasia-malformacion arteriovenosa con un

20% (Figura 22).

Etiologia del sangrado en la RS.

B Ang-Mav H Diverticulos B Postpolipectomia
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FIGURA 22. Etiologia del sangrado en la revision sistematica

Las ramas arteriales predominantes son la ileocecal, con un 16%, la coélica
derecha con un 14%, y en menor grado las ramas colica izquierda y sigmoidea, con una

10% y 7% respectivamente (Figura 23).
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Rama arterial embolizada en la RS.

H Yeyunal H lleal m lleocecal B Colicaderecha

B Colicamedia  m Colicaizquierda m Sigmoidea W Rectal inferior

6%
109
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A

FIGURA 23. Rama arterial donde se origina el sangrado en la revision

sistematica

El material mas utilizado fueron las espirales metalicas en un 61% de los casos.
En un 24% de las ocasiones se utilizaron otros agentes como el “espongostan” o las
particulas de “polivinil alcohol”. En un 15% se usé una combinacion de espirales con

otros materiales (Figura 24).

Material de embolizacion

M ESPIRALES EOTROS B AMBOS

N\

FIGURA 24. Material de embolizacion utilizado.
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En cuanto a la evolucioén de los pacientes observamos que en un 20% de los
casos se llevd a cabo, posteriormente a la embolizacion, cirugia de urgencia

principalmente por resangrado o por isquemia intestinal (Figura 25).

Evolucion postembolizacién

. . 4

Reembolizacion Cirugia Mortalidad

£

FIGURA 25. Evolucion de los pacientes postratamiento en la revision

sistematica.

TABLA 5. Recogida de datos de la revision sistematica 11

Exito Hemostasis | Exito Resangrado | Resangrado | Isquemia

Estudio té(c;oi)co innzs/(:;ata cl(i;;i);o temprano (%) | tardio (%) (%)
Bookstein et al.? 100 100 100 0 43
Chuang et al.** 80 100 100 0 0
Matolo et al.”’ 100 100 100
Jander et al.*® 100 100 25 50 25
Walker et al.*! 100 100 0 67 33
Rosenkrantz et al.’
Palmaz et al.** 100 100 100 0 0
Gomes et al.* 100 100 67 0 33
Chalmers et al.** 100 100 67 33 0
Uflacker et al.'’ 85 100 73 9 9 18
Okazaki et al.* 100 100 100 0
Gordon et al.*® 82 93 79 14 0 7
Nicholson et al.*’ 86 100 75 17 8 8
Peck et al.* 81 88 59 41 12 0
Ledermann et al.” 86 100 83 17 0 0
Luchtefeld et al.” 82 100 86 7 7 7
Evangelista et al.”! 100 88 76 12 0 12
Bandi et al.” 81 95 62 23 8 15
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Defreyne et al.” 100 100 100 0 0 0
Patel et al.>* 100 100 80 20 0 0
Funaki et al.” 93 104 80 12 8 8
DeBarros et al.* 100 100 70 22 7 7
Gady et al.” 100 100 60 30 0 10
Kuo et al.”’ 100 86 82 14 0 5
d’Othée et al.>® 89 100 59 29 18 12
Waugh et al.”’ 96 100 ¥ 23 0 19
Burgess et al.”’ 93 100 14 57 0 29
Silver et al.”! 91 100 20 10 70
Khanna et al.*? 92 100 64 36 0 0
Neuman et al.** 96 100 55 23 0 23
Nawawi et al.** 100 100 80 20 0 0
Sheth et al.” 83 96 73 13 4 13
Kikuth et al.®® 100 100 90 5 5 5
Ker-Kan-Tan et al.”’ 97 100 74 23 0 3
Koh et al.®® 100 100 85 9 9 6
TABLA 6. Recogida de datos de la revision sistematica I1I.

Estudio Agentes embolizantes I-(l;;? (10}:) AIE)Z)IA l\g ;:0?
Bookstein et al.* Gelfoam(4), PVA(3) 14 14 14
Chuang et al.*® Gelfoam(4), autologus clot, muscle and fat(1) 8

Matolo et al.*’ Gelfoam
Jander et al.*’ Gelfoam
Walker et al."! Gelfoam(3),
Rosen;lr;mtz et Gelfoam 4 9
. Gelfoam(2), Gelfoam + Clot Amicar(1), Amicar-
Palmaz et al.* clot(1), PVA(1), Coil(1)
Gomes et al.¥ | Espirales , Ivalon, Gelfoam, detacahble ballon, alcohol
Chalmers et al.** Gelfoam 33 33
Uflacker et al.'” Gelfoam 15
Okazaki et al.* espirales, gelfoam, ambas 17 17 33
Gordon et al.* Espirales(14) + Gelfoam(2)+ Gelfoam + PVA(1) 6
Nicholson et al."’ Espirales
Peck et al.® Espirales(5), Gelfoam(11), Ambos(1)
Ledegrﬁnn t Espirales(todos) + PVA(3) + Gelfoam(1) 29
Luchtefeld et al.* Espirales 12 | 12
Evanff lilsta t Espirales(12), PVA, Gelfoam
Bandi et al.*? Espirales(4),PVA(28), Gelfoam(3)
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Defreyne et al.” PVA(9), PVA + Espirales(1), Glue(1) 18 | 10 55 18
Patel et al.>* Espirales, gelfoan, Ivalon
Funaki et al.>® Espirales
DeBarros et al.* Espirales, PVA (1), Gelfoam(1) 33 | 15 7 7
Gady et al.”® Espirales
Kuo et al.”’ Espirales (+ PVA o Gelfoam) 18
d’Othée et al.*® Espirales 26 26 42
Waugh et al.”’ Gelfoam (7), PVA , Espirales
Burgess et al.”’ Espirales, PVA ( 9), Gelfoam( 2) 4
Silver et al.?' Espirales,PVA Espongostan 73 | 18 64 27
Khanna et al.®? Espirales, otros 8 33
Neuman et al.® Espirales, PVA 17 7
Nawawi et al.* Espirales + Embospheres(1) 2
Sheth et al.®® Espirales, PVA
Kikuth et al.*® Espirales (16), Espirales + PVA (2), PVA (2)
Ker—K;ln6—7Tan et Espirales, Gelfoam,PVA vasopresina 75 9
" Espirales (2), Espirales + PVA (33), PVA (8), Ivalon 65 40 4
Koh et al. (7)

HTA: hipertension arterial. IR: insuficiencia renal. ANTIA: antiagregado/coagulopatia.

NEO: neoplasia. Casa comerciales gelfoam etc

TABLA 7. Recogida de datos de la revision sistematica [V.

Estudio Rama arterial (%) Etiologia (%) EV(E},ZC)IOH
1 2 (3|4|5|6|7|8|a|b|lc|dje|f|lg|l |2 |3
Bookstein et al.”* 14186 29 43 29 29 | 29
Chuang et al.** 2 8 8 4
Matolo et al.” 75|25 25 75 25
Jander et al.* 25 25 5 25 5
Walker etal.?! | 67 33 67 33 67
Rosenkrantz et 414 4 9| 4 13] 4
Palmaz etal.*> | 83 | 17 17 | 17| 33
Gomes et al.* 33
Chalmers et al.** | 33 3333 33 33
Uflacker etal.'® | 8 24| 4 |8 24 8 38 | 8 15|15 24 | 54
Okazaki etal.¥® | 67 | 33 17 83 5117
Gordonetal® | 41 | 6 18| 6 12 241 6 |41 6 6 | 18| 18
Nicholson et al.*’ 29 (14 14 7 36 14 | 14
Peck et al.*® 19 {10 (29(19]10| 5 |10 52| 10
Ledermann et* 2914|1414 43 29|14 29
Luchtefeld et.* 6 6 [24(24| 6 (24|12 12 8 12| 12
Evangelista et.”! 18] 6 35 18 6 12
Bandi et al.*? 1515 1 13 25 3 3 119 3
Defreyne et al> 18 |27 10 27 18 10 10 | 10
Patel et al.** 1
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Funaki et al.> 22 63 4 111] 4
DeBarros et al.’ 48| 7 [1133 19 81 22
Gady et al.* 1 4 3 4
Kuo et al.”’ 1018 10 32 27110 14| 18
d’'Othéeetal® | 16 | 2 [22|26| 5|5 |16 5 37 5 22
Waugh et al.” 7 11 19
Burgess et al.”’ 33 13 717 53
Silver et al.”! 10 | 10 | 55
Khanna et al.®? 8 8 (42 17 25 518 42| 8 | 33
Neuman et al.*® 4191 4 113
Nawawi et al.*! 2 4
Sheth et al.® 3 17(14] 6 | 13|11 11 3 8 11 2
Kikuth et al.®® 355 |15 215 |1|15]35 15 2 5 15
Ker-Kan-Tan %’ 19 56 3119 28 | 28
Koh et al.®® 23 6

1. Yeyunal 2.1leal 3.1leocdlica 4.Célica derecha 5.Célica media 6.Cdlica izquierda 7.Sigmoidea
8.Rectal

a. angiodisplasia b.Malformacién arteriovenosa c.Diverticulos d. Postpolipectomia e.
Postquirargico f.Neoplasia g.Ulcera

1" Reembolizacion. 2° Cirugia.3 " Mortalidad

6.1.3 Valoracién de la calidad metodoldgica de la revision

sisteméatica segun el modelo STROBE.

Las tablas 8,9 y 10 presentan las puntuaciones asignadas a cada uno de los
aspectos de calidad en los 35 articulos completos publicados *'*****"% incluidos en el
analisis de la calidad metodoldgica. Se calcularon los porcentajes de puntuaciones A, P
y N asignadas a cada articulo.

Hemos puntuado con 2 puntos cada A (apropiado), con 1 punto cada P
(parcialmente apropiado) y con 0 puntos cada N (no apropiado).

Situamos un umbral minimo de 30 puntos siendo la puntuacién maxima 42
puntos, para poder categorizar los estudios como aquellos con calidad estadistica

suficiente y aquellos que no la poseen para posteriormente comparar los resultados

estadisticamente segun la calidad de los mismos.
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El rango de puntuaciones de adherencia A en cada articulo fue de 14 % (3/21) a
100 % (21/21), con una media de 52 % y una desviacion estandar (DS) de 4,65. El
porcentaje medio de puntuaciones P en cada articulo fue de 0% (0/21) a 52 % (11/21)
con una media de 30% y una desviacion estandar (DS) de 2,76. Las puntuaciones de
adherencia N en cada articulo presentaron una media de 17 % y una DS de 3,2, con un
rango de 0% (0/21) a 57% (12/21)

Quince de los estudios incluidos en la revision obtuvieron una puntuacion global
mayor de 30 puntos, a los que incluimos como de calidad suficiente.

El anélisis de la heterogeneidad mostr6 que las diferencias en la calidad de los

estudios no se correlacionaban con diferencias en los resultados de los estudios.

TABLA 8. Clasificacion de los articulos de la revision sistematica segun el sistema

Strobe
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Puntos 2-3 Puntos 4-8: Material y métodos
Punto 1:
" . Diseio
Estudio Tituloy Contexto y | Objetiv del Conte |Participa| Tratami | Variabl
resumen (¢, ndamento os . xto ntes ento es
estudio
2
Bookstein. 8 A

38
Chuang.

39
Matolo et.

40
Jander et al.

41
Walker .

9
Rosenkrantzal.

42
Palmaz et al.

43
Gomes et al .

Chalmers al.44

1
Uflacker et al. 0

Okazaki et al.45

46
Gordon et al.

. 47
Nicholson et

48
Peck et al.

49
Ledermann.

Luchtefeld.”’

.51
Evangelista

52
Bandi et al.

53
Defreyne et.

54
Patel et al.

. 55
Funaki et

4
DeBarros al.

56
Gady et al.

57
Kuo et al.

d'Othée al.®

59
Waugh al.

60
Burgess al.

. 61
Silver et al.

62
Khanna al.

63
Neuman al.

., 64
Nawawi al.

Sheth et al.65

Kikuth a1.%°

67
Ker-Kan-Tan.

68
Koh et al.

O |>|(>|O9|O|O(>|O|O|O|>(>|[O|>|(>|O|>|>P|O|>P|O|O|(>|(>|O|>P|Z2|0 || O |>P|TO|T|[T]| O

O |>»|O9|O|O|O(>»|Z2|0|O|>(>|O|>|>|O|>|>P|O|TO|O|O|(>|D|O|>P|2|T0 || |TD|TD|O|(Z2]| O

v |(>»|O9|w|O|Oo|>|2|9|0(>|[>P|Oo|>|>|Oo|>|>P|O|O|v|Ow|>|O|Oo|(>|2|0|9|OD|O|O|O|(Z2]| ©

>»|O9|>»|O9|O|O(>»|O|O|O|>|(O|Z2|>|9|(Z2|>|9|O|TD|O|O|O|(O|Z2|>|O|2|2|2|>|2]|T0|0

>|O9(>»|O|O9|O|>|O|O|O(>|>|>|>|>|O9|>|>|O9|9|v|O|>|O|O9|O|O|Z2|9|Z2|>|[O(>|[0]| >

v|9|9|O|O|Oo|>|O|Oo|(>|>|>P|Oo|>P|O|Oo|>|>P|Oo|2|[>P|Vv|Vv|D|9|O|O|O|O|OD|O|O|O|[Z2]| ©

>|I>|>|>|O0|>|>|> > > > > > |>P|o|>|>|>|O|>|Z2|2|9|0|2|2|0|0]| 2

o|>»|>»|v9|O9]|O9(>»|O9|O|O|>»|(>»|O|9|9|(V|O|O|O|O|O|O|O|OD|O|O|(Z2|2|2|0|2|2|2|2]| 2

TABLA 9. Clasificacion de los articulos de la revision sistemdtica segin el sistema

Strobe
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Estudio

Punto 9-12: Medidad/Fuente de datos

Puntos 13-17: Resultados

Pruebas

Sesgos

Tamaiio del
estudio

Métodos
estadisticos

Participan
tes

Descripcion
de datos

Resultados
principales

Complica
ciones

Otros
analisis

. 28
Bookstein.

A

P

A

A

A

A

38
Chuang.

39
Matolo et.

40
Jander et al.

41
Walker .

9
Rosenkrantzal.

42
Palmaz et al.

43
Gomes et al .

Z|lZz2|Z2|9|Z2|>|O| >

v | 2| |2|2|12|>

Chalmers al.44

10
Uflacker et al.

> | ©

> 2| ||| |2|>]2

v | T |lZ|lZ2|lZ2|2|2|2]|©

Okazakietal’

O

4
Gordon et al. 6

. 47
Nicholson et

48
Peck et al.

49
Ledermann.

Luchtefeld.

.Sl
Evangelista

52
Bandi et al.

53
Defreyne et.

54
Patel et al.

. 55
Funaki et

4
DeBarros al.

56
Gady et al.

57
Kuo et al.

d'Othée al*

59
Waugh al.

60
Burgess al.

. 61
Silver et al.

62
Khanna al.

63
Neuman al.

. 64
Nawawi al.

65
Sheth et al.

66
Kikuth al.

67
Ker-Kan-Tan.

68
Koh et al.

> Z|9|9|vOo|(>»| ||| |>P|Oo|Oo|P|2|2Z|P|2|2|2Z|9|O|©]|©O]| O

>l |2|2|>2(>2|>2|2|2|2|2> (2|22 || ||| |l2|2|2|2>(>]>
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Tabla 10. Clasificacion de los articulos de la revision sistematica segun el sistema
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Punto 18 21 Puntua| Resultado
Estudio Resultados | Limitacio |Interpreta|Generabili| A P N ., .
clave nes cion dad cion | (calidad)
Bookstein.>® P A A A 12 | 6 3 30 | MEDIA
Chuang.” N A A P 9 7 5 25 BAJA
Matolo et N A A P 7 7 7 21 BAJA
Jander et al. " N P P P 3 9 9 15 BAJA
Walker ! N A A P 9 6 6 24 BAJA
Rosenkrantzal.” N A A N 3 7 | 11| 13 BAJA
Palmazetal. N A N p 4 10| 7 | 18 BAJA
Gomes etal N N N P 4 6 | 11 | 14 BAJA
Chalmers al.** N A P P 7 6 | 8 20 BAJA
Uflackeral. N A A A 16 | 4 1 36 ALTA
Okazakial A A A P 8 | 10| 3 26 BAJA
Gordon et al*® N A A P 11 9 1 31 | MEDIA
Nicholson et A A A P 15 | 5 1 35 ALTA
Pecketal’ P A N P 7 | 11| 3 25 BAJA
Ledermann. " A A A A 12 0 33 | MEDIA
Luchtefeld.’ P A A P 9 3 27 BAJA
Evangelista® N A A A 11 | 8 | 2 | 30 | MEDA
Bandietal N A A P 14 | 3 4 31 | MEDIA
Defreyne et A A A A 17 | 3 1 37 ALTA
Patelctal" N N N P 8 7 6 23 BAJA
Funakiet N N A A 13 3 5 29 BAJA
DeBarros al.* A A A A 20 | 1| o0 | a1 ALTA
Gady et al.® N N A P 10 | 7 4 27 BAJA
Kuoetal’ A A A A 16 | 5 0 37 ALTA
d'Othée al.”* A A A A 21 | 0o | 0 | 4 ALTA
Waughal” N N A A 9 7 5 25 BAJA
Burgess al” A P N P 8 | 11| 2 27 BAJA
Sitveretal! P N N N 6 7 8 19 BAJA
Khanna al.>> N A A A 20 | 0 1 40 ALTA
Neuman al.>> N N A P 11 | 8 2 30 | MEDIA
Nawawi al.>* A A A A 11 |10 0 32 | MEDIA
Sheth et al.® N A A P 10 | 9 2 29 BAJA
Kikuth a1.®® A A A A 6 | 4 | 1 36 ALTA
Ker-Kan-Tan.’| N N A A 15 3 3 33 | MEDIA
Koh et al.68 A N A A 15 | 5 1 35 ALTA
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6.1.4 Andlisis estadistico de la revisidn sisteméatica

Hemos analizado estadisticamente estos datos con el programa estadistico SPSS
y conjuntamente con las tablas presentadas en la descripcion de los estudios hemos

obtenido los resultados que presentamos a continuacion.

Dada la naturaleza inherente a esta patologia y el tipo de series de casos
existentes en la literatura médica, hemos decido categorizar la revision sistematica en
tres divisiones. En la primera hemos reunido los datos generales de la revision
sistemdtica y en las otras dos, hemos recogido los casos en los que el articulo aporta
datos suficientes de cada paciente que present6 una de las principales complicaciones de
este tratamiento, la isquemia intestinal y/o el resangrado. De esta manera podremos

comparar los resultados estadisticamente y tratar de obtener conclusiones.
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6.1.4.1 Datos generales obtenidos en la revision

sistemaética.

A continuacion se presentan los parametros estadisticos de numero de pacientes, edad,
duracion del seguimiento, y resultados de la técnica en la revision sistematica (Tabla 11

y Figura 26).

TABLA 11. Parametros estadisticos de numero de pacientes, edad, duracion del

seguimiento, y resultados de la técnica en la revision sistematica.

REVISION Desviscion Percentiles
SISTEMATICA Media estandar 55 50 75
n=35
N° Pacientes 17,92 15,346 6,25 14,5 23
Edad 65,67 8,884 61 67 72,5
Exito técnico (%) 93,84 7,329 85,71 96,88 100
Hemostasis
inmediata (%) 98,59 3,841 100 100 100
Exito clinico (%) 70,89 24,696 60 75 85,71
Resangrado 18,43 16,648 7,14 14,29 23,08
temprano (%)
Resangrado tardio
%) 5,1 8,953 0 0 8
Isquemia (%) 10,68 14,332 0 7,14 15,38
Tiempo de 12,11 11,44 5 9 12
seguimiento (meses)

1. La mediana de nimero de pacientes de cada serie de casos resulto de 14,5 (6,25-
23). La edad media de los pacientes es de 65 (DS=8,8) afos. La mediana de
tiempo de seguimiento de los pacientes es de 9 meses (5-12).

2. El éxito técnico obtiene una mediana de 96,88 % (85,7-100) de los pacientes y el

éxito clinico de 75% (60-85,71).
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3. El resangrado temprano se presenta con una media de 18,43% (DS=16,6), el
resangrado tardio de 5,1% (DS=8,9) de los pacientes y la isquemia en el 10,68%

(DS=14,3).

Revision sistematica

93,84% 98,59%

70,89%
18,43%
e £ 10% 10,68%
] e -

Exito técnico Hemostasia Exitoclinico Resangrado Resangrado  lasquem
inmediata temprano tardio

FIGURA 26. Datos de seguridad y éxito en la revision sistematica.

6.1.4.2 Andlisis estadistico de los pacientes con

isquemia intestinal en la revisidn sistematica.

En esta fase del estudio hemos identificado el total de los pacientes que
presentaron esta seria complicacion posteriormente al tratamiento de
embolizacién endovascular. En practicamente menos de la mitad de ellos se han
obtenido datos suficientes para tratar de obtener resultados estadisticos

adecuados. Hemos evaluado los siguientes parametros que se presentan en las

Tablas 12 y 13.

e Primer autor, fecha y revista publicada.

e Técnica, material de embolizacion y duracion del seguimiento.
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Datos ofrecidos de estabilidad hemodindmica como son el
nimero de unidades de hematies transfundidas previas al
procedimiento, la cifra de hemoglobina y la caida del
hematocrito.

Comorbilidad importante en los pacientes, dentro de los cuales
incluimos hipertension arterial, diabetes mellitus, anticoagulacion
o coagulopatia, insuficiencia renal y neoplasia.

Rama arterial y etiologia.

Datos de reembolizacion, cirugia posterior y mortalidad asociada

al procedimiento.
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TABLA 12. Descripcion de los 61 pacientes con isquemia en los 35 articulos de series de casos de la

embolizacion en la hemorragia digestiva baja (1979-2008).

ISQUEMIA

n=61

Porcentaje de los

Porcentaje total

conocidos
Var6on 10 58,8 16
SEXO Mujer 7 41,2 12
No conocido 44 _ 72
Monoaxial 7 11,5 11,5
TECNICA Coaxial 54 88,5 88,5
No conocido 0 _ 0
Espirales 10 52,6 16
MATERIAL Otros 7 36,8 12
Ambos 2 10,5 3
No conocido 42 _ 69
Colon 17 85 28
LOCALIZACION Delgado 3 15 5
No conocido 41 _ 67
Yeyunal-Ileal 1 5,9 1
Ileocecal 6 353 10
Colica derecha 3 17,6 5
AISTAEI\I%IAAL Colica media 1 5,9 1
Colica izquierda 1 5,9 1
Sigmoidea 5 29,4 9
No conocido 44 _ 72
ANG-MAV 1 6,7 1
DIVERT 9 60 17
POSTPOLIP 0 0 0
ETIOLOGIA POSTCx 1 6,7 1
NEO 1 6,7 1
ULCERA 3 20 5
No conocido 46 _ 75
CIRUGIA 19 57,6 31
TRATAMIENTO CONSERVADOR 14 42,4 23
No conocido 28 _ 46
NO 46 85,2 75
MORTALIDAD ST 8 14,8 13,5
No conocido 7 11,5
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TABLA 13. Parametros estadisticos de edad, duraciéon del seguimiento, n° de unidades de hematies
transfundidos, caida de hematocrito y valor de hemoglobina en los pacientes con isquemia intestinal

postembolizacion.

Duracion del
N=61 EDAD Clsifl%;;r?rifgggs) N;%ﬂg?ggs CAIDA HTO HB (g/dl)
Validos 17 13 5 1 2
No conocido 44 48 56 60 59
Media 66 13,9485 11 5 5,9
DE 13,716 14,04106 5,612 0,1414
Minimo 27 0,03 4 5 58
Maximo 79 48 17 5 6
P25 59 1,5 55 5 5.8
P50 72 12 11 5 5,9
P75 75,5 21,5 16,5 5 6

Tras analizar estadisticamente estos datos con el programa estadistico SPSS

hemos obtenido los siguientes resultados:

1. El sexo predominante fue el masculino, con un 59% de los casos. La edad media

son 66 afos y el seguimiento medio de 13,9 meses.

2. En estos pacientes se produjo una caida del hematocrito de 5 (rango=5-5)
puntos, se registraron unas cifras de hemoglobina inmediatamente antes del
procedimiento de 5,9 (0,14) mg/dl y se transfundieron una mediana de 11

(rango=5,51116,5) unidades de hematies.
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3. Como en todos los casos, la técnica de cateterismo coaxial es la principal desde

4,

5.

6.

su introduccion.

La rama arterial originaria del sangrado con mas frecuencia fue la ileocecal,

hasta en un 35% de los pacientes. Le siguen la rama sigmoidea (29%) y la arteria

colica derecha (Figura 27).

Rama arterial en pacientes con
isquemia
H Yeyunal-lleal — mlleocecal m Colicaderecha

B Colicamedia  mColicaizquierda m Sigmoidea

6%

29% ’

‘ 35%
6% '/‘

6%

18%

FIGURA 27. Rama arterial en pacientes con isquemia intestinal.

En cuanto al material embolizante llama la atenciéon que en un 36,8% de las

ocasiones se usaron otros materiales diferentes a las espirales metalicas.

Los diverticulos fueron con mucha diferencia la etiologia que se complicé con

isquemia, seguida de la ulcera rectal (Figura 28).
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Etiologia en pacientes con isquemia

B ANG-MAV B DIVERTICULOS B POSTPOLIPECTOMIA
B POSTQUIRURGICO ® NEOPLASIA W ULCERA
6%

Qayl
&

FIGURA 28. Etiologia en pacientes con isquemia intestinal.

7. En estos pacientes se puede optar por la cirugia o el tratamiento conservador en

base a la severidad sintomatoldgica. En esta revision se practico cirugia en un

57% de las ocasiones (Figura 29).

Tratamiento postisquemia

B CIRUGIA mCONSERVADOR

FIGURA 29. Tratamiento postisquemia intestinal en la revision sistematica.

RESULTADOS

94



6.1.4.3 Andlisis estadistico de los pacientes con
resangrado postembolizacién en la revision

sistematica

En esta fase del estudio hemos identificado el total de los pacientes que
presentaron un nuevo sangrado cuantitativamente significativo posteriormente al
tratamiento de embolizacion endovascular, ya sea temprano o tardio. Al igual
que ocurrid con los pacientes que sufrieron isquemia intestinal practicamente la
mitad de ellos se han obtenido datos suficientes para tratar de obtener resultados
estadisticos adecuados. Hemos evaluado los siguientes parametros que se

presentan en las Tablas 14 y 15.

Para confeccionar esta tabla hemos recogido los siguientes datos:

e Primer autor, fecha y revista publicada.

e Técnica, material de embolizacion y duracion del seguimiento.

e Datos ofrecidos de estabilidad hemodindmica como son el nimero de
unidades de hematies transfundidas previas al procedimiento, la cifra de
hemoglobina y la caida del hematocrito.

e Tiempo posterior a la embolizacion en el que se produjo el resangrado y
localizacion.

e Comorbilidad importante en los pacientes, dentro de los cuales incluimos
hipertension arterial, diabetes mellitus, anticoagulacion o coagulopatia,
insuficiencia renal y neoplasia.

e Rama arterial y etiologia.

e Datos de reembolizacion, cirugia posterior y mortalidad asociada al

procedimiento.
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TABLA 14. Descripcion de los 123 pacientes con resangrado en los 35 articulos de series de casos de la

embolizacion en la hemorragia digestiva baja I

RESANGRADO n=123 Porcentaje de los Porcentaje total
conocidos

Var6on 32 54,2 26

SEXO Mujer 27 458 22

No conocido 64 _ 52

<100 12 63,2 10

TENSION >100 7 36,8 6

ARTERIAL

No conocido 104 _ 84

Monoaxial 14 11,6 11

EQUIPO Coaxial 107 88,4 88

No conocido 2 _ 1

Espirales 40 63,5 33

Otros 19 30,2 16

MATERIAL Ambos 4 6.3 2

No conocido 60 _ 49

MISMO 54 79,4 44

LOCALIZACION OTRO 14 20,6 11
RESANGRADO

No conocido 55 B 45

COLON 65 78,3 53

LOCALIZACION DELGADO 18 21,7 14

No conocido 40 B 33

Yeyunal 12 16,4 10

Ileal 1 1,4 1

Tleocolica 19 26 18

Colica derecha 16 21,9 16

RAMA ARTERIAL Coélica media 5 6,8 2

Colica izquierda 6 8,2 3

Sigmoidea 14 19,2 10

No conocido 50 _ 41
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TABLA 15. Descripcion de los 123 pacientes con resangrado en los 35 articulos de series de casos de la

embolizacion en la hemorragia digestiva baja I1

RESANGRADO n=lp3 | Poreentajedelos | o o aie total
conocidos
Angiodisplasia 10 14,3 9
MAV 6 8,6 5
DIVERTICULOS 29 41,4 23
POSTCx 2 2,9 2
ETIOLOGIA
POLIPECTOMIA 2 2,9 2
NEOPLASIA 6 8,6 5
ULCERA 15 21,4 12
No conocido 53 _ 42
REEMBOLIZACION 12 9,8 10
CIRUGIA 56 45,5 45
TRATAMIENTO CONSERVADOR 55 44,7 45
No conocido 0 B 0
NO 79 85,9 65
MORTALIDAD Si 13 14,1 10
No conocido 31 _ 25

Tras analizar estadisticamente estos datos con el programa estadistico SPSS

hemos obtenido los siguientes resultados:

1. El sexo predominante fue el masculino, con un 54,2% de los casos
2. Como en todos los casos, la técnica de cateterismo coaxial es la principal desde

su introduccion.
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3. En cuanto al material embolizante se utilizaron espirales metalicas en un 63,5%
de las ocasiones. Hasta en un 30% de las ocasiones se utilizaron materiales

distintos (Figura 30).

Material de embolizacion antes del
resangrado

M Espirales M Otros ™ Ambos

6%

\

FIGURA 30.Material de embolizacion en el resangrado

4. Las ramas mas afectadas fueron una o varias arterias yeyunales (16,4%), la
arteria ileocolica (26%), la arteria colica derecha (21,9%) y la arteria sigmoidea

(19,2%) (Figura 31).

Rama arterial del resangrado

H Yeyunal H lleal m lleocolica B Colicaderecha

B Colicamedia  m Colicaizquierda m Sigmoidea

ap

s
7%(

FIGURA 31. Rama arterial que resangrd
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5. La etiologia fundamental del resangrado fueron los diverticulos con un 41,4% de

los casos, seguida de la ulcera (21,4%) y la angiodisplasia (14,3%) (Figura 32).

Etiologia del resangrado

B ANG-MAV B DIVERTICULOS B POSTQUIRURGICO
B POLIPECTOMIA W NEOPLASIA W ULCERA

o B
9% >
3% :%/‘

FIGURA 32. Etiologia del resangrado

6. En estos pacientes se puede optar por la cirugia o el tratamiento conservador en
base a la severidad sintomatoldgica. En esta revision se practico cirugia en un

57% de las ocasiones (Figura 33).

Tratamiento del resangrado

B REEMBOL M CIRUGIA B CONSERVADOR

FIGURA 33. Tratamiento del resangrado
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6.1.4.4 Analisis conjunto de los pacientes incluidos
en la  revision sistematica  general
comparativamente con los datos obtenidos de
aguellos que presentaron isquemia intestinal

o resangrado

En este apartado, quiza el més importante de nuestro trabajo de investigacion,
analizaremos comparativamente los datos estadisticos obtenidos en la revision
sistemdtica general con aquellos obtenidos de los grupos de pacientes que presentaron

una complicacidon como la isquemia intestinal y el resangrado post- embolizacion.

6.1.4.4.1 Anélisis comparativo de la rama arterial

Rama arterial (%)

M REVISION GENERAL M ISQUEMIA M RESANGRADO

35 /

FIGURA 34. Rama arterial originante del sangrado en la revision sistematica,
en los paciente con isquemia y resangrado postembolizacion de la revision
sistemadtica

En el analisis estadistico encontramos una diferencia con tendencia significativa

(p=0,16) en la prueba de Fisher a que aparezca un insulto isquémico del intestino
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irrigado por la rama sigmoidea comparativamente con los datos globales de la revision

sistematica. (Figura 34)

6.1.4.4.2 Anélisis comparativo de la etiologia

Etiologia (%)

B REVISION GENERAL W ISQUEMIA RESANGRADO

5860

FIGURA3S5. Etiologia del sangrado en la revision sistematica, en el paciente con
isquemia y resangrado postembolizacion de la revision sistemdtica y en la serie
de casos del HCSC

Por lo que se refiere a la etiologia responsable del sangrado en los pacientes que
posteriormente presentaron isquemia intestinal, los mas frecuentes con gran diferencia
son los diverticulos, seguido por las tlceras rectales y la angiodisplasia en este orden.

En el andlisis estadistico se evidencié una diferencia significativa (p=0,0092) en
la prueba de Fisher entre la etiologia de la revision sistematica y la de los pacientes con
resangrado, siendo el resangrado menor en los pacientes con diverticulos

comparativamente con otras etiologias como la angiodisplasia.
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De la misma manera hemos encontrado en la ulcera rectal diferencias
significativa (p=0,0016) entre los pacientes de la revision sistematica y los que

resangran, siendo el porcentaje de pacientes mas frecuente en estos ultimos.

En los pacientes con isquemia intestinal observamos una inversion de los
porcentajes comparativamente con los datos de la revision sistematica, siendo mucho
menos frecuente en la angiodisplasia y mas frecuente en la ulcera rectal. No obstante, no
obtuvimos diferencias estadisticamente significativas.

Estos datos por tanto nos orientan en el sentido de que los diverticulos resangran
con menor frecuencia que otras etiologias y que los pacientes con ulcera rectal se
complican con resangrado mas frecuentemente que el resto de las causas analizadas en

este estudio (Figura 35).

6.1.4.4.3 Andlisis comparativo del material

embolizante

Agente de embolizacion (%)

B REVISION GENERAL W ISQUEMIA RESANGRADO

Espirales Otros Ambos

FIGURA 36. Agente de embolizacion comparativo en la revision sistematica
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Aqui se puede apreciar (Figura 36) que el material de embolizacion
predominantemente escogido en esta patologia por los radidlogos intervencionistas son
las espirales metalicas.

En cuanto a los datos de los pacientes en que se presentd isquemia o resangrado
vemos que existe un aumento sustancial de uso de otros materiales.

Aunque en andlisis estadistico no apreciamos diferencias significativas
observamos que el uso de espirales metalicas es menos frecuente en los pacientes con
isquemia intestinal. A su vez el uso de una combinacion de espirales con otros
materiales, normalmente particulas, se utiliz6 en menor frecuencia en los pacientes con
resangrado.

Los datos obtenidos indican que el uso de espirales metalicas previene el infarto
intestinal en la embolizacion en la hemorragia digestiva baja, y que una combinacion de
espirales metalicas con otros materiales reduce la frecuencia de resangrado de la zona

embolizada.
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6.2 Resultados en la serie de casos de HCSC

6.2.1 Descripcion de la poblacion a estudio.

La embolizacion supraselectivas transcatéter se ha practicado en 25 pacientes
con hemorragia digestiva baja (HDB), 11 varones y 14 mujeres. Tienen una edad media

de 72 afios, comprendida entre 32 y 97 afios. Tablas 16, 17 y 18.

Hemos recogido entre otros los siguientes datos;

1. Edad, sexoy fecha en el que se emboliza.

2. Técnica, material de embolizacidon y duracion del seguimiento.

3. Datos ofrecidos de estabilidad hemodindmica como son el numero de
unidades de hematies transfundidas previas al procedimiento, la cifra de
hemoglobina y la caida del hematocrito.

4. Comorbilidad importante en los pacientes, dentro de los cuales incluimos
hipertension arterial, diabetes mellitus, anticoagulacion o coagulopatia,
insuficiencia renal y neoplasia.

5. Rama arterial y etiologia.

6. Datos de reembolizacion, cirugia posterior y mortalidad asociada al

procedimiento.

Se presenta un alto porcentaje de comorbilidad, asi como de tratamientos
cronicos en nuestros pacientes, en su mayoria probablemente por la elevada edad media

de los mismos. Once pacientes tomaban medicacion para su hipertension arterial. El

104
RESULTADOS



mismo numero de pacientes estaba antiagregado/anticoagulado o en menor grado tenia

alguna coagulopatia. También hay cinco pacientes oncoldgicos (Figura 37).

Comorbilidad
11 11
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FIGURA 37. Numero de pacientes con cada comorbilidad significativa.

La duracion del seguimiento clinico de nuestros pacientes es muy variable,
obteniéndose un percentil 50 de 24 meses, variando entre 0 y 108 meses .Tres pacientes
permanecieron en nuestro centro solo dos dias por no ser éste su hospital de referencia.
Dos fueron sometidos a cirugia urgente, razon por la que los datos de su seguimiento no
influyen en los resultados de las complicaciones inherentes a la técnica que nos ocupa.
El resto en su mayoria acudieron a nuestro centro por patologias relacionadas o no con
su hemorragia digestiva baja.

Se practicd colonoscopia posterior a la embolizacion en 6 ocasiones, sin
identificarse signos objetivos de isquemia. Se diagnosticé diverticulosis en sigma en los
casos 1 y 2 de nuestra serie y en el caso 6 se vieron dos polipos, uno en ciego y otro en
el angulo hepatico (histologia de adenomas tubulovellosos con displasia leve y

moderada respectivamente), asi como diverticulosis de sigma.
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TABLA 16. Recogida de datos de nuestro medio |

N° Fecha Edad | Sexo S(Z%lurilr;i;?)o Agentes embolizantes

| 07/03/2006 | 73 1 31 Espirales metalicas de 3mm.+

Gelfoam

) 07/11/2002 | 78 ) 7 Espirales m?;eg(i)ci?% ggi)cm.-% Ivalon
3 25/02/2005 | 86 1 2 Espirales metalicas de 1x3mm

4 04/04/2002 | 85 2 48 Espirales metalicas de 3x10mm

5 29/05/2001 | 86 2 40 Espirales metalicas de 3x10mm

6 01/02/2004 | 62 2 48 Espirales metalicas

7 21/08/2000 | 32 2 96 Espirales metalicas

8 13/08/1996 | 75 2 78 Espirales metalicas de 3x10mm

9 30/11/1995 1 DESC

10 20/10/1995 | 65 1 1 Espirales metalicas + Gelfoam
1 06/01/1997 | 53 ) 1 Espirales metalicas de 1,8x10mm +

Gelfoam

12 07/07/1995 | 71 1 Gelfoam

13 22/03/1996 | 83 2 60 Espirales metalicas

14 06/03/1996 | 86 2 Espirales metalicas

15 19/06/1996 | 92 1 0,1 Gelfoam

16 01/10/1999 | 49 2 108 Gelfoam

17 15/02/2006 | 57 1 24 Espirales metalicas

18 29/12/2006 | 83 1 24 Espirales metalicas

19 02/10/2006 | 97 2 1 Espirales metalicas

20 19/12/2007 | 68 2 25 Espirales metalicas

21 02/08/2007 | 50 2 21 Espirales metalicas 2

22 05/01/2008 | 80 1 12 Espirales metalicas 1 de 3mm
23 06/05/2008 | 70 1 9 Espirales metalicas

24 29/08/2007 | 83 2 16 Espirales metalicas 2 de X

25 04/05/2008 | 72 1 0.5 Espirales metélica:ls) (2) + Ivalon (900

SEXO: 1.VARON 2.MUJER
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TABLA 17. Recogida de datos de nuestro medio 11

N° E()ﬁg&;z::sll? E’xi'to Resangrado Resangrado 1sque¥nia Etiologia Rama
inmediata) clinico temprano tardio intestinal arterial
1 1 1 1 1 1 1 4
2 1 1 1 1 1 1 3
3 1 1 1 1 1 3 6
4 1 1 1 1 1 5 3
5 2 2 9 9 9 3 7
6 1 1 1 1 1 6 4
7 1 1 1 1 1 4 5
8 1 1 1 1 1 1 4
9 1 9 9 9 9 10 4
10 1 1 1 9 1 1 3
11 1 2 2 9 2 10 7
12 1 1 1 9 9 3 6
13 1 1 1 1 1 4 1
14 1 9 9 9 9 10 4
15 1 2 9 9 9 1 3
16 1 1 1 1 1 5 3
17 1 1 1 1 1 1 3
18 1 1 1 1 1 3 6
19 1 1 1 9 1 10 7
20 1 2 2 1 1 4 3
21 1 1 1 9 1 6 4
22 1 1 1 1 1 7 8
23 1 1 1 1 1 1 4
24 1 1 1 1 1 1 4
25 1 2 9 9 9 7 7

Exito, resangrado e isquemia: 1. Si 2. No 9. Desconocido

Etiologia: 1.Angiodisplasia 2.Mav 3.Diverticulos 4.Postpolipectomia 5.Postquirtrgico
6.Neoplasia 7.Ulcera

Rama arterial: 1.Yeyunal 2.1leal 3.1leocecal 4.Célica derecha 5.Colica media 6.Colica izquierda

7.Rectal superior-Sigmoidea 8.Rectal inferior
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TABLA 18. Recogida de datos de nuestro medio I1I

Ne° TA UH | Hb Hto |Comorbilidad | Evolucion | Mortalidad MD
1 2 4 1,5 3 | 1
2 2 2 13 4 1,4 3 1 1
3 2 8 1,4,5 3 2 1
4 1 6 5 10 3 1 1
5 2 1 1 2 2
6 2 2 13,5 1,4,7 3 1 1
7 2 2,6 3 1 1
8 2 2 10 3 2 1
9 2 3 3 10 10
10 2 4 5,6 2,6 3 2 1
11 2 4 10 1 1 1
12 2 10 3 1 1
13 1 6 10 10 3 1 1
14 2 10 3 10 10
15 2 10 1,4,7 3 2 2
16 2 3.4 3 1 1
17 1 4 7,7 1,4 3 1 1
18 2 10 3 1 1
19 2 6 10 3 1 1

20 1 6 9 1,3.4,7 3 1 1

21 2 6 1 1 1

22 1 12 10 10 1,47 3 1 1

23 2 4 5 1,4,6 3 1 1

24 2 2 4 1,4,5 3 1 1

25 2 9 9 12 3,4,6 1 2 1

Tension arterial sistolica (TA): 1.>100 2.>100

UH: Unidades de Hematies transfundidas pretratamiento

Hb: Cifras de hemoglobina

Hto: Hematocrito

Evolucion: 1. Cirugia 2. Reembolizacion 3.Ninguna
Mortalidad: 1.No 2.Si 10. Desconocido
MD: mortalidad directa, 1.No 2. Si 10. Desconocido
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Casos descritos con mas detalle

En el caso nimero 5 de nuestra serie la embolizaciéon no logr6 la hemostasia
inmediata. Se trata de una mujer, de 86 afos, en la que en el estudio angiografico de la
AMI se ve una extravasacion de contraste en el territorio vascular del colon descendente
(a 10 cm. del sigma), en relacion con sangrado activo. Se emboliza con una espiral
metalica de 3mm. x 1 cm. una de las ramas préxima a la regién mural sin lograr cohibir
totalmente la hemorragia ya que la lesion se vasculariza a partir de pequefias ramas de la
arteria sigmoidea. Se le realizd una colectomia total de urgencia, evolucionando bien y

dandosele de alta 17 dias tras su ingreso.

El paciente numero 11 de nuestra serie es una mujer de 53 afios con
antecedentes personales de artritis reumatoide agresiva en tratamiento con corticoides,
inmunosupresores y AINES. Se le trae a nuestro centro por HDB persistentes tras
hemicolectomia derecha. En la arteriografia se identifica extravasacion de contraste en
una rama sigmoidea de tercer orden, que se emboliza con espirales metalicos de 1,8 x
10 mm. y esponjas de gelatina absorbente , logrando una hemostasia inmediata.(Figura
38). Una semana mdas tarde, tras nuevos episodios de HDB e inestabilidad
hemodindmica (tension arterial sistdlica de 70 mmHg) se realiza colonoscopia
evidenciandose diverticulos sangrantes en sigma por lo que se practica una
sigmoidectomia y colostomia terminal. La anatomia patoldgica demuestra colitis
isquémica, la cual asumimos como complicacion de la embolizacion.

La paciente permanece estable posteriormente, con fecha de alta 25 dias tras su

ingreso.
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En los dos casos anteriores la evolucion general de los pacientes es estable tras

la cirugia.

FIGURA 38. Extravasacion de contraste por tlcera rectal

El paciente numero 10, un varén de 65 afos presenta una elevada comorbilidad,
destacando un carcinoma epidermoide de pulmon, urotelioma grado III y angiodisplasia
diagnosticada de ciego. Acude a urgencias por marcada astenia y refiriendo rectorragias
(Hb: 5,6, Hto:. 19,6 %). Tras una colonoscopia no diagnostica se realizo arteriografia
identificando angiodisplasia de ciego que se emboliza. No vuelve a tener hemorragia ni

presenta dolor abdominal pero si en zona glutea y muslo izquierdo.

En el CT se identifica un gran absceso pelviano con extension a masa muscular
de MII. A pesar del tratamiento antibiotico el enfermo presenta un cuadro séptico,

falleciendo 20 dias tras la embolizacion.
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Figura 39. Adenocarcinoma de sigma

El paciente nimero 15 es un varén de 86 afios con AP de HTA, ulcera duodenal,
anemia ferropénica y poliposis multiple en colon descendente (adenocarcinoma bien
diferenciado, Figura 39). Acude a urgencias por HDB y hemodindmicamente estable.
Analitica con Hb: 7,3 y Hto: 23,4%. Se decide realizar arteriografia mesentérica donde
se evidencia angiodisplasia de ciego y realiza embolizacion selectiva de arteria
ileocdlica con esponja de gelatina absorbente. Muestra un resultado radiologico
satisfactorio sin signos de resangrado ni de isquemia intestinal. A los 3 dias el paciente

fallece a consecuencia de una neumonia.

La paciente numero 20 es una mujer de 68 afios que acude por 10 deposiciones
de sangre roja y coagulos tras colonoscopia con polipectomia Tiene HTA, DM, EPOC y
toma medicacion antiagregante (Plavix). Acude con TA de 120/80 y FC de 60 l.p.m. y

una caida de las cifras de Hb a 4,1. En la angiografia se emboliza la rama ileocélica.
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Posteriormente present6 2 episodios de rectorragia de sangre oscura, autolimitados, que

no necesitan tratamiento.

El paciente nimero 25 es un varén de 72 afios cuyos antecedentes personales son
un adenocarcinoma gastrico intervenido y dilatacion de la via biliar de etiologia no
filiada. Durante su ingreso se intenta reconstruir quirurgicamente la via biliar,
objetivandose una dehiscencia en el postoperatorio reciente. En este momento
comienza con rectorragia franca y en la angiografia observamos varices esofagicas,
esplenorrenales y hemorroidales con sangrado rectal activo por la arteria hemorroidal,
que se emboliza. Como persiste el sangrado realizan laparotomia donde se identifica
perforacion yeyunal, diverticulosis colonica y ligera angiodisplasia. Al dia siguiente

comienza con nueva rectorragia masiva y shock refractario, falleciendo posteriormente.

6.2.2 Analisis estadistico de los pacientes embolizados

en nuestro medio.

Tras analizar los datos presentados con la ayuda del programa informatico SPSS

obtuvimos los siguientes resultados que quedan reflejados en la Tablas 19, 20 y 21.

1. La edad media de nuestros pacientes es de 74 (DS=15) afios.

2. En cuanto al tiempo de seguimiento obtuvimos una mediana de 24 (rango=

1,750151) meses.
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3. El éxito técnico se obtiene en un 91,3% de los pacientes y el éxito clinico en el

78,3%.

4. El resangrado temprano se presenta en un 10% de los pacientes, el resangrado

tardio en ningln caso y la isquemia en el 5,3% .

5. En el 96 % de los casos (24/25) sangraba el colon. En 17 ocasiones ha sido
cateterizada la arteria mesentérica superior (AMS) con los siguientes territorios
embolicados: rama yeyunal (n=1), arteria ileocolica (n=7), rama de la arteria
colica derecha (n=8), colica media (1). En siete casos la hemorragia dependia de
la arteria mesentérica inferior; la arteria célica izquierda (3), rama sigmoidea (4)
y por ultimo, en 1 ocasidn se cateterizé la rama rectal inferior, dependiente de la

iliaca hipogéstrica. (Figura 40).

Se identificod diferencia significativa dependiente de la rama arterial en funcion
de la evolucidon post-tratamiento, siendo mucho mas frecuente la cirugia
posterior en pacientes con afectacion de la arteria sigmoidea que de la ileocdlica,

con una significacion p< 0,045.

113
RESULTADOS



TABLA 19. Descripcion de los 25 pacientes de la serie de casos de embolizacion en la

HDB en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid.

CLINICO SAN CARLOS n=25 Porcentaje Porcentaje total
conocidos
VARON 11 44 44
SEXO MUJER 14 56 56
No conocidos 0 _ 0
<100 5 20 20
TA >100 20 80 80
No conocidos 0 _ 0
Espirales 18 75 73
Otros 3 12,5 11,5
MATERIALES
Ambos 3 12,5 11,5
No conocidos 1 _ 4
COLON 24 96 96
LOCALIZACION DELGADO 1 4 4
No conocidos 0 _ 0
Yeyunal-Ileal 1 4 4
Ileocecal 7 28 28
Colica derecha 8 32 32
Colica media 1 4 4
RAMA ARTERIAL
Colica izquierda 3 12 12
Sigmoidea 4 16 16
Rectal inferior 1 4 4
No conocidos 0 _ 0
AMS 18 72 72
TERRITORIO AMI 7 28 28
No conocidos 0 _ 0
Angiodisplasia-MAV 8 38,1 32
Diverticulos 4 19 16
Postpolipectomia 3 14,3 12
ETIOLOGIA
Postquirtrgico 2 9,5 8
Neoplasia 2 9,5 8
Ulcera 2 9,5 8
No conocidos 4 16 16
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TABLA 20. Descripcion de los 25 pacientes de la serie de casos de embolizacion

en la HDB en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid II

CLINICO SAN CARLOS n=25 Porcentaje Porcentaje total
conocidos

NO 17 73,9 68

MORTALIDAD SI 6 26,1 24
No conocidos 2 _ 8

NO 21 91,3 84
MORT DIRECTA SI 2 8,7 8
No conocidos 2 _ 8

SI 24 96 96
EXITO TECNICO NO 1 4 4
No conocidos 0 B 0

SI 18 78,3 72

EXITO CLINICO NO 5 21,7 20
No conocidos 2 _ 8

NO 18 90 72

No conocidos 5 _ 20

NO 15 100 100
e [ : : :
No conocidos 10 _ 0

NO 18 94,7 75

No conocidos 6 24
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TABLA 21. Descripcion de los valores cuantitativos de los datos recogidos de los

pacientes embolizados por HDB en el Hospital Clinico San Carlos

Seeuimiento Unidades de | Valor de Caida
N=25 Edad & hematies |hemoglobina .
(en meses) . hematocrito
transfundidas (g/dl)
Validos 24 22 14 7 10
No conocido 1 3 11 18 15
Media 72,33 32,62 4,93 9,54 73
DeS,V tacion 15,633 32,526 2,895 2,87 3,164
tipica
Minimo 32 0 2 6 4
Maximo 97 108 12 14 12
P25 62,75 1,75 2 7,7 4
P50 74 24 4 9 7
P75 84,5 51 6 13 10
116
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Rama arterial embolizada

M Yeyunal-ileal  mlleocecal W Colicaderecha M Colicamedia

m Célicaizquierda m Sigmoidea W Rectal inferior
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FIGURA 40. Rama arterial embolizada en el HCSC

La etiologia originaria del sangrado fueron principalmente el conjunto
angiodisplasia-malformacion vascular seguidos de los diverticulos.( Figura 41).

La etiologia va ligada en gran parte a la localizacion. Se sabe desde hace
décadas que los diverticulos son mas frecuentes en sigma y las angiodisplasias

en ciego y colon ascendente.

Etiologia del sangrado

B ANG-MAV B DIVERT B POLIPECT
B POSTQUIRURGICO W NEOPLASIA W ULCERA
10%

"a}
.
v,

Figura 41. Etiologia del sangrado en el HCSC
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7. En un 75% de nuestros pacientes se usaron espirales metalicas como unico
agente embolizante, en el 12,5% se utilizaron otros materiales y en el 12,5%

restante se liberaron una combinacion de espirales metalicas y otros agentes.

8. Se obtiene en el seguimiento una mortalidad total del 20%, pero la mortalidad

directa, intimamente relacionada fue del 8%.

9. Las cifras de tension arterial previa al procedimiento no se recogieron en todos
nuestros pacientes, pero siendo una técnica habitual de urgencia se presupone
una alteracion de las mismas. No obstante, las cifras recogidas nos indican que
en un 20% de los casos habia cifras de tension arterial sistdlica menor de 100, lo

que marca hipotension franca en pacientes habitualmente hipertensos.

6.2.3 Analisis comparativo de los pacientes de nuestro

medio y los de larevision sistematica.

En estos datos comparativos observamos que los porcentajes de éxito
técnico, ¢€xito clinico, resangrado temprano, resangrado tardio, isquemia,
reembolizacién, cirugia y mortalidad son similares en los datos obtenidos de la
revision sistematica y los del Hospital Clinico San Carlos ( Figura 42).

No se encontraron diferencias significativas en el andlisis estadistico.
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Seguridad y eficacia(%)

M Hospital Clinico ™ Revisian sistematica

FIGURA 42. Seguridad, éxito y evolucion de la embolizacion en la HDB en la
revision sistematica y en la serie de casos del HCSC.
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7. DISCUSION
7.1. Discusiéon de larevision sistematica de la literatura.
7.1.1.1 Discusion de los resultados de la calidad metodoldgica.

Disponemos hasta el momento de escasa evidencia cientifica de alta calidad para
guiar el manejo terapéutico de la hemorragia digestiva baja.

Todas las publicaciones que fueron analizadas eran series de casos
retrospectivos, lo que supone una deficiencia para un estudio de medicina basado en la
evidencia. Existen multiples clasificaciones de los estudios segun su nivel de

evidencia, pero en todos ellos las series de casos ocupan el ultimo lugar (Tabla 22).

TABLA 22. Clasificacion del nivel de evidencia segun el disefio del estudio.

I Ensayos clinicos controlados aleatorizados

II-1 Ensayos clinicos controlados no aleatorizados

I1-2 Estudios analiticos de cohortes o de casos y controles

I1-3 Multiples series temporales, experimentos no controlados

1 Opinion  de  expertos, estudios  epidemioldgicos
descriptivos.

No obstante, es la propia naturaleza de esta patologia la que hace que sea muy
dificil, si no imposible, la realizacion de ensayos clinicos o estudios de casos y

controles.
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Ademas del escaso nuimero de pacientes adecuadamente reflejados en los
articulos publicados nuestro conocimiento se encuentra limitado por el hecho de que no
existe ninguna revision sistematica ni meta-analisis correctamente realizado que fije
umbrales consensuados de éxito técnico, complicaciones y resangrado. Algunas de las
razones son que los tamafios muestrales son pequefos y que existe una gran variabilidad
en los datos descritos en las mismas. No obstante, recientemente venimos observando
una mejora significativa en la calidad con un aumento de los pacientes y la aparicion de
guias metodolégicas®. Sin embargo, las muestras siguen siendo pequefias y un error en
la clasificacion de tan solo uno de los pacientes (éxito versus fracaso) generaria un
cambio importante en los rangos de éxito y/o complicacion. Ademads, las muestras
pequefias generan intervalos de confianza amplios. Unicamente unos pocos articulos®
han descrito sus resultados segun intencion de tratar. A su vez muchos de ellos no
especifican el agente de embolizacidon escogido en cada caso concreto. La comparacion
entre los microespirales metalicas y el resto de agentes de embolizacion requiere
obtener datos individuales, si existieran, de cada uno de ellos. Esto es lo que hemos
realizado en nuestra revision sistematica demostrando la utilidad del uso de un material
determinado o la combinacion de los mismos en situaciones concretas.

Probablemente el mayor obstaculo al que nos enfrentamos para realizar un
meta-analisis es que en general las publicaciones encontradas describen datos de éxito o
complicacioén que no estan ajustadas con la duracion del seguimiento del paciente.

Debido a esto, la comparacion realizada entre los resultados obtenidos en
nuestro medio y los encontrados en la literatura debe ser entendida en este contexto,
limitdndonos tan solo a comparar rangos, en vez de intentar obtener porcentajes o

umbrales.
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Hemos clasificado las series de casos de la revision sistemadtica aplicando el
sistema STROBE. En el andlisis estadistico no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas al comparar los resultados de éxito técnico, clinico,
resangrado, isquemia, cirugia ni mortalidad entre el grupo de los estudios con calidad

suficiente y aquellos que segun nuestra clasificacion no la presentaron.

7.1.2 Discusion de los resultados de la busqueda bibliogréfica.

La técnica de embolizacion vascular percutanea se vio sacudida por la incidencia
de isquemia intestinal descrita en las primeras publicaciones en la década de los afios
80. Con la mejora tecnoldgica, incluyendo la introduccion de microcatéteres que nos
permiten alcanzar vasos mas distales y los nuevos agentes de embolizacion, los
resultados obtenidos parecen reflejar una adecuada tasa de éxito y baja incidencia de
complicaciones. Se identifican varios puntos técnicos fundamentales que determinan el
grado de éxito y complicaciones asociadas, entre ellas estan la localizacion diana de la
embolizacién y la eleccion del agente mas adecuado en funcion del segmento intestinal

afecto y la etiologia del sangrado.

Un objetivo importante de los proximos estudios es clarificar la localizacion
idonea de embolizacion. Antes de la aparicion del sistema coaxial, la embolizacion en la
HDB se asociaba unicamente con un rango de isquemia del 0%[115%.
Sorprendentemente no es muy diferente al que se encuentra con la tecnologia coaxial y
las micro espirales metalicas. Sin embargo, como mencionamos previamente, la
comparacion entre rangos encontrados en diferentes espacios temporales es dificil,

principalmente por la evoluciéon concomitante de la calidad de las publicaciones
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cientificas. Nuestros pacientes sufrieron un bajo porcentaje de complicaciones, pero los
nimeros no recogen la severidad de las mismas (por ejemplo isquemia de la mucosa
versus infarto transmural) y su relevancia clinica depende de determinadas
circunstancias. Algunos pacientes pueden ser programados para cirugia electiva al dia
siguiente de la embolizacion. En estos casos, la traduccion clinica de los hallazgos
anatomopatoldgicos de isquemia son cuestionables y no se asocian a un prondstico
desfavorable o a complicaciones periquirurgicas. De hecho, la embolizaciéon se puede
considerar como técnica prequirurgica para prevenir el sangrado intraoperatorio en

diferentes situaciones.

Existen pocos datos experimentales sobre la prevencion de la isquemia intestinal
durante la embolizacion. A pesar de ello se han recogido empiricamente hallazgos
importantes, algunos provenientes de la época en la que solo disponiamos de espirales
de 0,035 pulgadas.

e Cuando utilizamos espirales metalicas se recomienda no embolizar mas de 1
rama principal (primer o segundo orden) de la arteria mesentérica superior o de
la inferior.

e Siempre hemos de evitar el bloqueo simultineo proximal de la combinacién
arteria colica derecha-ileocolica o de la colica media- mesentérica inferior.

e Aunque la embolizacion sea una técnica efectiva después de la infusion fallida
de vasopresina nunca hemos de realizar la operacidon contraria pues produciria
un descenso muy brusco del riego colateral persistente y asi aumentaria

susceptiblemente el riesgo de isquemia intestinal.
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e La experiencia empirica nos revela que la localizacion mejor de la espiral es lo
mas distal posible. La situacion proximal del mismo no originard isquemia pero

tampoco frenara la hemorragia.

A estos hemos de afiadirle las tendencias y diferencias estadisticas encontradas
en nuestra revision sistematica, que recordaré a continuacion:

e Laisquemia intestinal es mas frecuente en sigma y recto.

e Laangiodisplasia, de localizacion preferente en ciego, no suele isquemizarse.

e FEluso aislado de espirales metalicas previene la isquemia intestinal.

e El sigma, localizacion habitual de diverticulos, presente tendencia a la isquemia
intestinal postembolizaciébn y no suelen resangrar. Por tanto deberiamos
embolizarlos inicamente con espirales metalicas.

e FEl ciego, lugar habitual de angiodisplasia no tiene tendencia a la isquemia por lo
que deberiamos utilizar una combinacion de espirales y particulas para su

tratamiento.

La otra complicacion mayor asociada a la técnica es el resangrado, refiriéndonos

a aquel que tiene su origen en el foco embolizado previamente. Se han publicado

indices de resangrado de hasta el 33%*7° y de hasta el 50% con la infusién de
1l
vasopresina .

La etiologia causante del sangrado parece ocupar un papel principal en esta

complicacién. No obstante, la etiologia va ligada a la localizacion y el conocimiento
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actual es que las angiodisplasia, entidad que muestra tendencia al resangrado, se
localizan habitualmente en el ciego.

En nuestra revision sistematica hemos hallado lo siguiente:

e Los diverticulos, de localizacion preferente en sigma, tienen poca tendencia al
resangrado.

e Latlcera rectal tiene tendencia al resangrado.

e El recto suele isquemizarse y/o resangrar por lo que hemos de ser cautos en su
tratamiento.

¢ FEl uso combinado de espirales y particulas recude la frecuencia de resangrado.

La seleccion adecuada del agente de embolizacion depende en gran medida de la
localizacion del sangrado, el posicionamiento del catéter logrado y la experiencia del
radiologo vascular.

Las esponjas de gelatina absorbente (Gelfoam) se emplearon en la década de los
80 con una eficacia moderada, debido a que presentan la desventaja de originar una
embolizacién temporal y que no alcanzan territorios lo suficientemente distales.
Igualmente, agentes liquidos como el pegamento tienen la desventaja de su dificil
dilucién y control de la penetracion vascular™’.

Las complicaciones directas generadas por el empleo de vasopresina como
agente vasoconstrictor (infarto de miocardio, arritmias, hipertension y sobrecarga de
volumen) son conocidas y de severa importancia en pacientes con HDB, pacientes
habitualmente de elevada edad y con multiples problemas médicos. Ademas presentan

un indice de resangrado de hasta el 50%'".
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Las microespirales metélicas se consideran fundamentales por la mayoria de los

26,48,54,68

intervencionistas , asi como en nuestra institucion. Una de las ventajas mas

importantes es la alta radiopacidad de las mismas, lo que favorece la colocacion precisa

. 1,72
en el vaso diana®”’"’

. Las microespirales disminuyen la perfusion vascular y permiten
suficiente flujo residual colateral que evita la isquemia intestinal. Ademas pueden servir
como marcadores quirargicos si finalmente el paciente acaba en quirdfano’'.

Muchos investigadores han demostrado la seguridad y tasa de éxito de las
particulas de PVA”'. Aunque Guy et al.”* y Defreyne et al”’ publicaron resultados
exitosos utilizando particulas de PVA de pequeio tamafio (<500 pm) existe un riesgo
teorico asociado a las mismas. Ademas al no ser radiopacas su posicionamiento
correcto es dificil de objetivar. Si utilizamos particulas de menor tamafio se aumenta el
riesgo de isquemia porque las colaterales intramurales se cierran. Kusano et al”
produjeron gangrena intestinal en tres perros usando particulas de 149-250 um mientras
que empleando particulas mayores (420-1000 pm) no se origind isquemia. En un
estudio posterior de los mismos investigadores se emplearon particulas de 590-1000 um
sin que existieran casos de infarto intestinal en cinco pacientes. No obstante se cree que

la particulas de mayor tamafio se pueden fragmentar y alcanzar regiones vasculares mas

distales, aproximéandose al plexo submucoso.

Los resultados de nuestra revision sistematica en cuanto a la seleccion del agente
son por tanto concordantes con la literatura publicada. Asi el uso de espirales metélicas
previene de la isquemia intestinal y la utilizacién conjunta de las espirales con las
particulas reduce la frecuencia de resangrado. Por tanto es logico pensar que en los
segmentos intestinales mdas susceptibles de isquemia intestinal debemos utilizar

aisladamente las espirales metalicas y en segmentos y etiologia donde el resangrado es
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mas frecuente utilizaremos una combinacion de materiales si nuestra intencion es

curativa.

7.2 Discusion del estudio en nuestro medio

7.2.1 Disefio del estudio.

Los hallazgos de nuestro estudio se deben entender en el contexto del disefio del
mismo, retrospectivo por naturaleza. También, debido al pequefio tamafio muestral, las
medidas de asociacion entre variables y resultados se analizaron con el test de Fisher,
con la ventaja principal de proporcionar el valor p exacto y el inconveniente de no

obtener una medida del efecto ni intervalos de confianza.

7.2.2 Defectos o inconvenientes metodoldgicos en nuestro medio

Al igual que en la totalidad de los estudios incluidos en la revision sistematica
hemos encontrado varias limitaciones metodologicas.

Se identifican fundamentalmente cuatro limitaciones en nuestro estudio.

La primera de ellas es que nuestros pacientes proceden de un unico centro y el
juicio del cirujano y los algoritmos contradictorios en el manejo de estos pacientes son

de la misma manera determinantes en el resultado terapéutico.
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Nuestro tamafio muestral es pequefio, de 25 pacientes, ocupando aun asi el 8°
lugar en la revision sistematica. Este hecho se debe a la poca prevalencia de esta entidad
patoldgica, lo que nos limita a la hora de generalizar los resultados del estudio.

En tercer lugar el estudio es retrospectivo, faltando por tanto la aleatorizacion y
pudiendo generar sesgo de seleccion de pacientes. Lo mas correcto estadisticamente
seria llevar a cabo un estudio prospectivo aleatorizado para definir exactamente el éxito
y seguridad de la técnica comparativamente con la cauterizacion o posicionamiento de
clips por endoscopia o la cirugia. Sin embargo, desde el punto de vista ético es muy
dificil de realizar en situacion de potencialmente mortales.

En cuarto y ultimo lugar hemos de mencionar la elevada comorbilidad presente
en estos pacientes, los que pueden influir significativamente en el resultado clinico y la

frecuencia de complicaciones.
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7.3 Discusion conjunta de la revision sistemética y del estudio en

nuestro medio

Los resultados obtenidos en nuestro centro, el Hospital Clinico San
Carlos, han sido superponibles a los encontrados en la revision sistematica.
Probablemente es debido a que la técnica empleada es similar en los diferentes

centros hospitalarios.

Las dificultades metodologicas encontradas en la revision sistematica por
la escasez de los datos estadisticos reflejados en las diferentes publicaciones
también han sido similares a la hora de recoger los pardmetros de nuestro centro.
Por ello, deberia existir un sistema de trabajo y recogida de datos uniforme,
estandarizado y exhaustivo que permita comparar los resultados de diferentes
trabajos y que, posteriormente, permitiera realizar una revision sistematica y un

meta-analisis sobre la embolizacion percutdnea supraseletiva en la HDB.

Los proximos trabajos deben integran estudios multicéntricos con
criterios de evaluacion idénticos para poder comparar los resultados de la técnica
de embolizacion percutanea supraselectiva con los tratamientos endoscopicos y
quirargicos. Cuando se publiquen deben mostrar la informacion completa de

cada uno de los pacientes y han de ser reproducibles.
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7.4 Cambios en el algoritmo terapéutico de la hemorragia digestiva baja

Con este trabajo de investigacion intentamos justificar un cambio en el algoritmo
terapéutico de la hemorragia digestiva baja presente en gran parte de los centros
hospitalarios. Hemos demostrado la seguridad y alto porcentaje de éxito de la
embolizacién superselectiva como tratamiento alternativo al endoscopico, que muchas
veces es impracticable por el abundante sangrado que imposibilita la visualizacion de la
fuente del mismo, y del quirurgico, que lleva asociado una alta morbimortalidad.

De la misma manera tratamos de impulsar la utilizacion de la tomografia axial
computarizada con multiples detectores (TCMD) como método diagndstico inicial para
asi poder determinar posteriormente la técnica de tratamiento mas adecuada.

Hemos encontrado varios trabajos en donde se propone la angiografia como
arma diagnoéstica y terapéutica principal en pacientes con hemorragia digestiva baja
masiva, como el publicado por De Barros et al’.

En nuestra propuesta (Figura 43), por tanto, cuando existe algiin parametro que
indique severidad se realizaria en primer lugar un TCMD. Si se evidencia extravasacion
de contraste se llevaria a cabo una angiografia diagnostica y probablemente terapéutica.
Si no vemos extravasacion se realizara colonoscopia, que con una alta probabilidad sera
curativa ya que no tendré problemas de visualizacion dado que el sangrado sera leve.

Ante el fracaso de cualquiera de estas técnicas se deberia consultar con cirugia.
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FIGURA 43. Algoritmo terapéutico propuesto en la HDB aguda.
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8. CONCLUSIONES

Las conclusiones del trabajo que se derivaron finalmente del objetivo

general y de sus objetivos especificos fueron:

La técnica de embolizacién percutdnea superselectiva es una técnica segura y
eficaz en la hemorragia digestiva baja aguda. La revision sistematica muestra
una tasa de éxito técnico mayor del 85%, con una incidencia de complicaciones

mayores menor del 20%.

Se objetiva diferente susceptibilidad a la isquemia intestinal post-embolizacion
en funcion de la rama arterial embolizada, etiologia y material de embolizacion
empleado. Asi el sigma, localizacion habitual de diverticulos, tiene tendencia a
la isquemia por lo que debemos emplear unicamente espirales metalicas para

lograr un tratamiento eficaz.

Se encuentra diferente probabilidad de resangrado post-embolizacion en funcion
de la rama arterial embolizada, etiologia y material de embolizacion empleado.
Las angiodisplasias de ciego muestran tendencia al resangrado y no a la
isquemia por lo que debemos emplear una combinacion de materiales para su

tratamiento seguro.
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6.

La técnica empleada en nuestro medio, el Hospital Clinico San Carlos en la
seccion de Radiologia Vascular e Intervencionista es una técnica segura y eficaz,
con una prevalencia de complicaciones y tasa de éxito técnico similar a la

encontrada en la revision sistematica.

Se considera necesaria a la luz de los resultados y de la literatura actual la
revision del algoritmo diagnostico y terapéutico actual proporcionando un papel
mas protagonista de la técnica de embolizacion percutanea y de la utilizacion del

TCMC como herramienta diagnostica fundamental.

Los proximos trabajos deben integran estudios multicéntricos con criterios de
evaluacion idénticos para poder comparar los resultados de la técnica de
embolizacién percutanea supraselectiva con los tratamientos endoscopicos y
quirtrgicos. Cuando se publiquen deben mostrar la informacion completa de

cada uno de los pacientes y han de ser reproducibles.
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