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El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
en el Boletin del Hospital Clinico para sus graduados en provincia,
actualmente incluido en el historial de Ars Medica Revista de Ciencias
Médicas. Este tiene el propdsito de evidenciar la evolucidon del contenido
y poner a disposicion de nuestra audiencia documentos académicos
originales que han impulsado nuestra revista actual, sin embargo, no
necesariamente representa a la linea editorial de la publicaciéon hoy en
dia.
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RECTORRAGIAS FEBRILES

Dra. Carmen Kreft

El sangramiento gastrointestinal no sé6lo es uno
de los problemas ma&s comunes y serios con que se enfrenta
el médico, sino que constituye también un desafio para és
te en lo que se refiere a la determinacién de su etiologia
como asi mismo de la terapia apropiada. Un enfogue correcto
del problema requiere una cooperacibén estrecha y precoz en
tre el médico de gabecera, el radiblogo y el cirujano. La
mortalidad en hemorragias digestivas masivas oscila entre
5 y 50 %, contribuyendo a esta alta mortalidad errores diag
nSésti¥cos en cuanto a definir la fuente y sitio de sangramien
to y el no considerar el cuadro como una emergencia médica.

Dentrxo de los sangramientos digestivos nos encon
tramos la rectorragia entendiendo por tal, el pasaje de san
gre fresca por recto, habitualmente proveniente de lesiones
distales a la vdlvula ileo-cecal.

Nos vemos abocados hoy al problema que cens
tdtuyen las rectorragias cuando se acompafian de fiebre, en
cuanto a su diagnbstico diferencial y aproximacibén diagnés
tica., Varias son las entidades que confirmaron (Clinicas)
ambos sintomas dentro de su evolucién y hemos querido nom-
brarlos en orden de frecuencia, para luego tratar en for-
ma mds amplia aquéllos que por su frecuencia son de mayor
interés para el clinico.
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CAUSAS DE RECTORRAGIAS FEBRILES

;T sDisenterias bacilares - E. Coli.
-+ Sigellosis

2 Enfermedad diverticular de colon

3. Colitis ulcerosa

4, Colitis granulomatosa

. ) Neoplasia colénicé

6. Fiebre Tifoidea

s Colitis isguémica

8. Fistula biliar de colon

9. Colitis pseudomembranosa urém%ca
sepsis
estafilocbciea

z' B _ £

11. Apendicitis aguda

12, Enteritis por Clostridium Welchi tipo C.
13. Enteropatfia eosinofilica

l4. Periarteritis nudosa

15. Problemas anales

16. Enfermedades ven&reas del recto: Gonorrea
Linfogranuloma
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Disenterias Bacilares.

Se presentan como cuadros de diarrea aguda, y de
bido & su mortalidad en todas las poblaciones y a su alta
mortalidad en paises en desarrollo, han sido investigados
su etiologia y mecanismc patogénicos. Las bacterias patbge
nas pueden dividirse en tres grupos de acuerdo a su inter -
accibén caracteristica con la mucosa intestinal.

1. Bacterias Pat8genas del tipo Vibriocholerae y algunas E.
Coli gue producen la enfermedad por multiplicacién en el
intestino delgado, seguido de liberacién de una exotoxi-
na gue determina sec¢recidn de liquidos y electrolitos.

No hay invasién de la mucosa y los sintomas sistémicos,
incluidos la fiebre, son raros.

2. Bacterias patSgenas del grupo Shigellae y algunas ccpas
de E. Coli no productoras de enterotoxinas. Estas inva
den y luego destruyen la mucosa intestinal, apareciendo
la enfermedad como una infeccibn descendente del tracto
digestivo. Temprano dentro de la infeccién clinica, el
organismo se encuentra con el intestino delgado y el pa
ciente acusa dolor abdominal y fiebre. Posteriormente,
aparecen deposiciones liquidas y seguidas, 1-2 dias des
pués, de colitis con pujo, tenesmo y deposiciones di -
sentéricas ( mucosidades y sangre ).

3. Por filtimo tenemos el grupo de las Salmonellas. Estas
invaden el epitelio intestinal, sin gue haya destruc -
cifén extensa de la mucosa. En esos casos el revesti -
miento epitelial se conserva intacto y los organismos
alcanzan la ldmina propia determinando una respuesta in
flamatoria. La naturaleza de la respuesta inflamatoria
parece importante en la patogénesis de la enfermedad y
la sintomatologia resultante., La S. Typhy produce una
respuesta inflamatoria de tipo mononuclear, los organismos
pasan a la circulacibén y aparecen los sintomas sist&micos
conocidos. La S. comGn, produce una respuesta polimorfo-
nuclear siendo la expresidn clinica una gastroenteritis
con invasifn pseudominante de intestino delgado distal
y mucosa colbnica.



Pathogenesis de Disenterias Bacilares:
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En general la Shigellosis y algunas cepas de E,
Coli presentan un cuadro caracterizedo por sintomas deriva
dos del compromiso colbnico como pujo, tenesmo y deposicigo
nes sanguinolentas y mucosas. La fiebre es habitunalmente
elevada. La mayoria de las Shigellosis no se tratan con an
tibibéticos, pero cuando se trata del Shiga cldsico o cuando
se trata de pacientes muy jb6venes, debilitados o viejos, en
los que la mortalidad aumenta, estd indicado el uso de anti
bidticos. En nifios se usa la Ampicilina mientras el adulto
responde adecuadamente a una dosis fnica de 2,5 grs. de Te-
traciclina. Con &sto se obtiene negativizacién de los cul-
tivos de deposiciones y normalizacién de la temperatura den
tro de las primeras 36 horas.

Enfermedad Diverticular del Colon :

La enfermedad diverticular del colon estuvo en
el grupo de los cuadros clinicos poco conocidos desde la
primera descripcidn de un diverticulo hecha por C8mmering
en 1807, hasta que se pluralizd el examen radiolbdgico por
enema baritado. Con este mé&todo diagbstico y los avances
técnicos en los Gltimos afios, se ha restablecido la existen
cia de numerosos portadores de diverticulos colbnicos que
son asintomdticos y se ha precisado la participacibén que tie
ne la diverticulosis colégica en la génesis de cuadros abdo
minales y agudos y crénicos. Toda hernia de la mucosa fue-
ra del lumen intestinal debe considerarse un diverticulo.
Los diverticulos del colon son en su mayoria falsos, es
decir, la parte herniada sélo contiene mucosa que gueda cu-
bierta externamente por serosa y subserosa. La muscular no
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participa. Este hecho es importante, ya que su ausencia im
pide la evacuacidén de su contenido al lumen con lo que fa-
vorece su infeccién. Por otra parte, el diverticulo verda
dero estd formado por todas las capas del intestino; esta
variedad es rara.

Clasicamente se ha adoptado la denominacién di
verticulosis para el cuadro diverticular no inflamatorio,en
contra posicién con diverticulitis, naciendo la denomina -
cibn de ‘"enfermedad diverticular", que incluye ambas condi
ciones.,

En cuanto a patogenia en la enfermedad diverticu
lar se invocan fundamentalmente dos factores:

1. El1 aumento de la presibn extra-colbnica.

2. La debilidad de la pared.
Distribucibén: Con gran frecuencia s6lo hay diver
ticulos en el sigmoides, disminuyendo su densidad en conteni

do proximal.

Clasificacibn:

I Enfermedad diverticular asintomdtica
K & Enfermedad diverticular sintomética.

a) Simple

b) Complicada:Hemorragia
severa
Per foracibn
Obstruccidn
Fistula.

Frecuencia:

La frecuencia de esta afeccib6dn ha aumentado como
reflejo directo del avance de la longevidad sobre los 40
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afios; la indicencia de portadores de diverticulos en la po
blacibén oscila entre 5 y 20 %, y entre 10 y 20 % de este

grupo hacen alguna forma de enfermedad diverticular sinto

matida.

Sintomatologﬁa:

Nos referimos a la Enfermedad Diverticular sin
tomdtica Z

Enfermedad Diverticular sintomdtica Simgl :

En esta forma de afeccién no hay complicaciones
gque la definanclinicamente y es dificil determinar hasta
qué punto los sintomas dependen en la existencia de diver-
ticulos colbnicos. Sin embargo, hay dos hechos que definen
a estos enfermos:

a) La ausencia de otra patologia coldnica y,

b) Su evolucibdn habitual en crisis que consiste en una
combinacifn de transtornos del trédnsito intestinal, do
lor abdominal de diversos tipos,rectorragia de poca
cuantia y fiebre moderada.

Dolor 65 % de los casos
Alteracidén del tré@nsito 60 % Diarrea o

Constipagfn.

Rectorragia: 10-50 %, con gran frecuencia hemorragia peque

fia con caracteres de colorragia oscura y no de
melena o de una mezcla de sangre oscura mds codgulos. Cuan
do se acompafia de diarrea,la sangre evacuada es de color ro
jo vivo. En general el sangramiento es mé@s propio de enfer
mos de mds edad. Fiebre, 6 %, moderada y ocasional.
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La duracién de la crisis compuesta por la combina-
cibn de estos diferentes sintomas es variable, pero en gene

ral oscila entre 7-15 dias, mediando tratamiento adecuado.
S

Enfermedad Diverticular Complicada:

Este grupo esté constituido por agquellos enfer -
mos que como forma de iniciacidén de la sintomatologia en el
curso de la evolucibn, presentan alguna de las siguientes
complicaciones: hemorragia grave, obstruccibdn intestinal,
perforacién intestinal o fistulas internas o externas. La
hemorragia grave aparece con una frecuencia variable entre
5 y 20% de las series publicadas, Este accidente hemorragi
co generalmente no se asocia a un cuadro inflamatorio fran-
co.

o o

Colitis Isgu€émica:

La colitis isquémica, mal definida y descrita
con poca frecuencia, sale a luz con mas fuerza en 1963,
cuando BBly y colaboradores reportaron cinco casos de in-
farto segmentario de colon esponté&neamente reversible. Se
acufi® el término "colitis isquémica" para sefialar la sobre
posicién de un componente inflamatorio causado por la in-
vasidén de bacterias del colon. Ellos delimitaron la enfex
medad dividiéndola en tres categorias: transitoria, esteng
sante y gangrenosa.

Gracias a una serie de modelos experimentales
en animales, se llegd a pensar gue la colitis isquémica es
t&4 causada por la oclusibtn de un vaso colbdnico distal
pequefio, siendo la irrigacidn colateral suficiente para
minimizar el dafio isquémico de la mu@osa y submucosa, re
sultando un infarto segmentario parcial completamente rever
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sible. Esta oclusidn distal puede ser secundaria a trombo-

sis,éhbolias,vasculitis por colagenotapia,amiloidosis u o-

tra enfermedad que comprometa la wvasculatura coldnica. Una

"oclusién funcional" puede acelerar a un flujo disminuido,

como se ve en enfermedades cardiovasculares con débito car-
Afaco bajo o hipotensidén. Esto,a menudo se asocia a A.E.de

los grandes vasos mesentéricos o bien a estenosis de vasos

pequefios por engrosamiento de laintima.

La colitis isquémica se presenta preferente-
mente en personas de edad, que tienen enfermedades cardio-
vasculares y a veces diabetes, Habitualmente es segmentaria
y tiene predileccidn por el d&ngulo esplénico en que la cir-
culacidén colateral es mds vulnerable, ya que es el punto de
anastomosis de loi‘sistemas mesentéricos superior e inferior.

Colitis Isquémica Transitoria:

Es probablemente la forma mds comin; se presen-
ta con dolor en cuadrante inferior izquierdo,rectorragia,sig-
nos de irritacidn peritoneal izquierda,temperatura moderada-
mente elevada y leucocitosis. El compromiso rectal es raro
y el examen sigmoidoscdpico es de poco rendimiento. da clave
del diagnéstico es el enema baritado que muestra lesiones
tipicas de "pseudotumor y huellas de pulgar”, términos que
se usan para describir los defectos de llenamiento gque hay
Yy que se deben a hemorragia submucosa.

Las lesiones Rx. regresan en 7-14 dias,y las
manifestaciones clinicas también, con tratamiento de manten-
cidén y tal vez antibidticos para suprimir la aparicién de in-
feccién bacteriana.
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Colitis Isquémica Estenosante:

Esta variedad resulta de una situacibén interme-
dia en gue la circulacién colateral es suficiente para evi
tar la gangrena transmural, pero insuficiente para proteger
la mucosa y submucosa. La necrosis e invasifn bacteriana
llevan a una fibrosis y retracbién. Da sintomas de obstruc
cibn incompleta con demostracién Rx. de estenosis con sacu-
lacibn. E

Colitis Isgu€émica Progresiva:s

Se produce cuando la circulacidn colateral es in
capaz de prevenir el infarto transmural dando una peritoni
tis, leucocitosis y colapso cardiovascular.

La variedad "oclusiva" es m&s frecuente que la
no "oclusiva"., ,Los casos oclusivos se ven mds frecuentemen
te después de cirugia adrtica,6 especialmente aneurismectomias
en que hay compromiso de la a. mesentérica inferior vy de la
circulacidn colateral. El grupo no oclusivo, se caracteriza
por una elevada incidencia de episodios de hipotensi®n en
pacientes de edad con signos de ateroesclerosis mesentérica.
Todos los casos de gangrena mesentérica requieren interven-
cidn de urgencia, terapia parenteral, sangre y antibidti -
cos. Tiene una elevada mortalidad.

Colitis Ulcerosa v Colitis Granulomatosa:

Tanto la enteritis regional, como la proctocoli -
tis,tienen algunas caracteristicas clinicas y patolbgicas
que le son propias, pero ninguna patognoménica que haga
el diagn6stico irrefutable. Fueron Wells y Brocks los pri
meros en reconocer la existencia de dos tipos que en al -
gunos tipos de colitis la enfermedad diferfa del patrén ha
bitual. Es ahora aparente la distincién de dos tipos de
colitis con evidencias clinicas, radiolégicas y patolbgi -
cas. Una tiene la anatomia patoldgica de las proctocoli-
tis y la otra las caracteristicas anatémicas descritas
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para la enteritis regional. La distincidn entre ambas fue
hecha por andlisis del curso clinico, caracteristicas radio
l6gicas e histoldbgicas.

" 3

Clinica . 3

La diarrea es el sintoma m&s frecuente en ambas,
pero es méds bien una verdadera diarrea en la enfermedad de
Crohn, a diferencia de la colitis ulcerosa en gue tenemos
eliminacidén de mucosidades y sangre. En esta Gltima, la
presencia de sangre en deposiciones es habitualmente notada
por el paciente, dato gue s6lo aportan un tercio de los pa-
cientes con Crohn. Por otra parte el dolor abdominal, raro
en la colitis ulcerosa, es frecuente en la E. regional. El
compromiso del estado general con disminucidén de peso esta
presente en ambas, pero es mds frecuente en el Crohn. Debe
interrogarse porsantecedentes de infecciones anales u opera
ciones, como asi mismo por la presencia de enfermedad intesg
tinal en otro consanguineo por la incidencia familiar que
se ve en el Crohn.

En general, la evolucibén del Crohn es mds conti
nuada que la colitis ulcerosa, que se presenta en crisis.,

Examen Fisico :

Disminucibén de peso, anemia, fiebre, compromiso
cutineo mas frecuente en las proctocolitis. El examen ab-
dominal es generalmente negativo de sensibilidad en el
trayecto del colon en los casos mds agudos, pero puede ha-
ber masa palpable o presencia de fistulas cutd@neas en el ca
so del Crohn. Las fistulas tambié&n pueden encontrarse en
gliteos y regién genital. La enfermedad de Crohn se asocia

también con frecuencia, a lesiones anales ( fistula, figu -
ra ).
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Distincidn Clinica entre Proctocolitis y Crohn.

Proctocolitis Enf. de Crohn
Sangkamiento Muy comf(n Raro
Dolor abdominal (=) . Comfn
Masa abdominal (-). Ocasional
Fistula espont&nea (=) : Ocasional
Infeccidn perianal Rara Frecuente
Lesiones anales previas (=) Ocasional
Comp. intestinal
Compromiso rectal : 95% 50%
Visibn endoscbpica Mucosa hiperé&mica Edema, fGlceras
granular

Colitis Pseudomembranosa :

Es una enfermedad inflamatoria del tubo diges¢i-
vo, caracterizada por la formacibn de colecciones de exuda
do memb®xanoso en la mucosa. Aparece generalmente en una sg
rie de condiciones clinicas como post-operatorios, obstruc-
cién coldnica infeccibn tratada con antibibticos, insuficien
cia renal, y shock. E1l cuadro clinico es de iniciacidn brus
ca con fiebre acompafiada de diarrea liquida de mal olor con
mmucus, pus y ocasionalmente sangre. La pérdida de liquidos
puede ser tan rédpida y marcada que da oliguria, confusifn men
tal vy shock. Hay alteraciones hidroelectroliticas y &cido-
basicas. Es una enfermedad seria con una mortalidad de 75%.

Trombosis Mesentérica :

Cuando hay una enfermedad del arbol arterial es-
pladcnico se compromete el flujo sanguineo bajo niveles cri-
ticos,que produce una necrosis isquémica del territorio com
prometido. Naturalmente se ve en pacientes de edad con A.E.



182.

avanzada. También se puede ver oclusidn del territorio es-
pladcnico por aneurismas disecantes, tromboangeitis oblite =~
rante, hiperplasia fibromuscular y vasculitis sistémicas.
TamPién se ha descrito en pacientes con anticonceptivos ora
les.

El infarto agudo se manifiesta como dolor abdomi
nal, que inicialmente puede ser de carlcter cblico y de lo-
calizacidn periumbilical. En esta etapa los ruidos hidroag
reos pueden estar incluso aumentados. De hecho los hallaz-
gos del examen abdominal son pobres en relacién a las mani-
festaciones sistémicas que pueden ser severas: taquicardia,
hipotensidén, fiebre, hemoconcentracibn, linfocitosis. Apa-
recen manifestaciones de un ifleo con vémitos y un cuadro
de obstruccidn intestinal. Inicialmente no hay sangre ni
en el vbmito ni en las deposiciones, pero luego se hace pre-
sente. A medida que la isquemia progresa el dolor se hace
constante y se localiza pobremente. Finalmente cuando 1la
necrosis isquémica es transmural hay signos claros de peri
tonitis, obstruccibn intestinal y sangramiento evidente.

Aproximacidn Diagnbstica :

Amén de la historia clinica, en la que interesa
conocer el tiempo de evolucibén de la enfermedad, inicia -
cidn brusca o insidiosa, historia digestiva previa, enfer-
medades comecomitantes, edad del paciente, interesa en el
examen fisico del paciente: masa abdominal, dolor abdominal,
signos generales, presencia de fistula, alteraciones cuténeas,
etc. Contamos con algunos métodos diagnbsticos mds especifi
cos, como son la endoscopia, rayos X, cultivo, angiografia y
biopsias.
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Angina Mesentérica. Trombosis :

S Historia de oclusiones previa, dolor post-pran-
dial abdominal ( angina mesentérica 50% de los casos ).

Rx: fileo con niveles hidrodereos.

Ca. Colbnico :

La endoscopia es esencial en pacientes con rec-
torragias o evidencias de malignizacifn de colon o recto. El
60% tienen lesibén dentro de los 25 cm. del sigmoidoscopio,
gque puede tener confirmacibédn histolbgica.

Rayos X :

La radiografia simple es fGtil en pacientes con
obstrucciétn. Al enema baritado, hay masa radiotransparen-
te, puede ser lesidn polipoidea; si es s€sil mds probabi
lidades de que sea maligna; aumenta riesgo con aumento de
tamafio. Otro signo es disminucibén del lumen, distorsibn de
la mucosa, rigidez de la pared.

Enfermedad Diverticular del Colon :

La rectosigmoidoscopia tiene un valor relativo
e indirecto en el sentido que es excepcional la visifn di
recta de la zona rectosigmoidea inflamada o pertadora de di
verticulos. Se han descrito las siguientes cifras indicado-
ras de la presencia de una diverticulosis :

al Espasmo del recto sigma gque impide el avance del instru
mento.
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b) Angulacidn marcada del rectosigmoides con semejante
efecto instrumental.

c) Fijacién del segmento rectosigmoideo.
d). Erosibén de la boca de los diverticulos y,

e) Eventraciones formadas por la mucosa redundante, cuya
erosidn simula grandes diverticulos.

Estudio RadiolBgico =

El mejor medio para demostrarlo es el enema bari
tado con fase de llenado y vaciamiento. La incidencia de
los rayos en forma lateral con respecto al asa, da un aspec-
to de "pila de_monedas" o con "espiculas"; en cambio, si la
incidencia es frontal, muestra la proyeccidn de senos pro-
fundos y/o diverticulos.

Disenteria Bacilar s

Shigellosis ( fiebre, diarrea, retortijdn, recto
rragia ). La sigmoidoscopia muestra grados de hiperemia,
friabilidad y ulceracién de la mucosa. La biopsia rectal
muestra inflamaci®n por polimorfonucleares. Lo mé&s impor-
tante es el cultivo del germen.

Ceolitis Pseudomembranosa :

Cultivos positivos a Estafilococos a veces. La
sigmoidoscopia da un intestino hiper&mico con compromiso
parcelar de la mucosa ( tipo parche ) por un exudado blan-
quecino y moderadamente friable. En casos severos se pue-
den encontrar grandes filceras planas. El enema baritado
muestra cambios inespecificos, que a veces deben ser dife-
renciados de los de la colitis ulcerosa.
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Colitis Granulomatosa :

1. ( Anemia macrocitica ( por déficit B 12 o acido £f6lico),
hipoproteinemia.

2. Rectosigmoidoscopia da compromiso transmural, hay &reas
de inflamacidn submucosa y grandes areas con ulceracidn,
 como empedrado. )

3. Biopsia rectal : hay inflamacifn submucosa, hiperplasia
linfoidea y puede o no haber granuloma.

\

4. Rayos X: da evidencias de compromiso transmural ( estre
chez colbnica por fibrosis o edema, formacidn de fistu-
las o pseudodiverticulos ).

5. Distribucidnp peculiar del proceso ( compromiso excéntri
co del colon, presencia de compromiso de intestino del-
gado, compromiso localizado del colon ascendente o trans
verso ).

6. Cambios mucosas ( ulceraciones profundas, lineales; as-
pecto de empedrado ).

Colitis Ulcerosa :

El procedimiento mds o menos G#4i es la sigmoi-
doscopia. La mucosa es anormalmente friable-translGcida y
brillante, hay infiltracién subepitelial y edema, erosiones
en la mucosa y abscesos. Posteriormente aparecen irregula-
ridades de la mucosa.



