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LLISTA D'ABREVIACIONS

AAD Anticoagulants d’accié directa
AAS Acid acetil salicilic

AINE Antiinflamatoris no esteroidals
CP Complex protrombinic

dL Decilitre

EDA Endoscopia digestiva alta

EDB Endoscopia digestiva baixa

EMR reseccié mucosa endoscopica
ESD disseccié endoscopica sumbucosa
g Grams

HDA Hemorragia digestiva alta
HDANV Hemorragia digestiva alta no varicosa
HBPM heparina de baix pes molecular
HDB Hemorragia digestiva baixa

INR index internacional normalitzat

L Litre

mL mililitre

NICE National Institute for Health and Care Excellance
OTSC Over the scope

SNG Sonda nasogastrica

TC Tomografia computeritzada

TTS through the scope
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RESUM

En aquest document de consens de la Societat Catalana de Digestologia volem
oferir una revisio detallada i actualitzada per al maneig de l'hemorragia digestiva
baixa, destacant la importancia d'una avaluacié individualitzada, l'optimitzacio
precoc de l'estabilitzacio hemodinamica i el paper clau de la endoscopia digestiva
baixa com a eina principal en el diagnostic i tractament, aixi com en la seleccié
adequada de técniques complementaries, com l'angiografia i 'embolitzacid, en
casos d'hemorragia activa o recurrent. Finalment, es remarca la necessitat d'un
abordatge multidisciplinari per garantir decisions informades i adaptades a les
caracteristiques i condicions de cada pacient.

PUNTS CLAU

1

N

w

. Estabilitat hemodinamica i avaluacio clinica

Es recomana prioritzar l'avaluacié de la situacié hemodinamica i linici
de la reanimacié amb fluids intravenosos per aconseguir l'estabilitzacié
hemodinamica en els pacients inestables.

Es fonamental fer una historia clinica detallada, incloent comorbiditats,
Us de medicaments anticoagulants i/o antiagregants, antiinflamatoris no
esteroidals i factors que puguin augmentar el risc de sagnat.

Les escales de gravetat per a la estratificacié del risc son Gtils per identificar
pacients de baix risc que no requereixen ingrés hospitalari, pero no poden
substituir judici clinic.

. Estrategia transfusional

En pacients hemodinamicament estables i sense antecedents de malaltia
cardiovascular, es recomana transfondre només si 'hemoglobina és < 7 g/dL,
amb lobjectiu de mantenir nivells d’hemoglobina de 7-9 g/dL.

En pacients amb malaltia cardiovascular es recomana la transfusié amb un
llindar de < 8 g/dL, per mantenir nivells d'hemoglobina de 9-10 g/dL.

. Maneig d’anticoagulants i antiagregants

En pacients amb sagnat greu, suspendre la terapia anticoagulant i considerar
la reversié amb vitamina K (amb antagonistes de la vitamina K] o antidots
especifics (amb anticoagulants d'accié directa). Es recomana reiniciar
'anticoagulacié abans de 7 dies, pero sempre de forma individualitzada,
segons el risc tromboembolic.

En pacients antiagregats, mantenir l'acid acetil salicilic (AAS] 100 mg en
pacients amb prevencid cardiovascular secundaria. Si s'ha suspes, reiniciar-
la en els primers 5 dies o abans, si és segur. Suspendre l'AAS de forma
definitiva en els casos de profilaxis primaria.

En pacients amb doble antiagregacié, mantenir AAS 100mg i suspendre
temporalment l'antagonista del receptor P2Y12 segons la gravetat del sagnat
i el risc isquemic. Reiniciar el tractament en 5 dies, si esta indicat.
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4. Endoscopia Digestiva Baixa

Es recomana realitzar-la durant Llingrés hospitalari en pacients
hemodinamicament estables. En pacients amb sagnat autolimitatiendoscopia
digestiva baixa (EDB] recent (<12 mesos) amb diagnostic clar, pot no ser
necessaria.

Individualitzar sempre la indicaci6 de EDB en els pacients fragils
(independentment de la seva edat), per major risc de complicacions [trastorns
hidro-electrolitics, broncoaspiracid, aturada respiratoria).

La preparacié recomanada amb polietilenglicol en régims d’alt volum (entre
4-6L) administrats de forma “rapida”, pot ser substituida per preparacions
intestinals de baix volum o amb dosis dividides per millorar la tolerancia del
pacient i la qualitat de la visualitzacio.

Evitar exploracions sense preparacid (excepte en casos molt especifics).

5. Angiotomografia computeritzada

En pacients amb inestabilitat hemodinamica i sospita de sagnat actiu, realitzar
una angiotomografia computeritzada (angio-TC) abans de tractaments
endoscopics i/o radiologics per localitzar el punt del sagnat amb precisio.

6. Tractament endoscopic i radiologic

Quan es detecti sagnat actiu o signes de sagnat recent, s'ha de realitzar
tractament endoscopic. Disposem de tractaments mecanics, térmics,
d’injeccio o agents hemostatcis. Depenent de l'etiologia es poden aplicar
diferents tractaments. En el cas HDB origen diverticular es preferible
laplicacié d'un tractament mecanic, mentre que en lesions vasculars, els
metodes térmics son d'eleccid.

Si hi ha recidiva de 'hemorragia, es pot considerar realitzar una segona EDB
en funcié de l'estabilitat del pacient.

Quan es detecti sagnat actiu en la angio-TC, derivar immediatament el pacient
per a arteriografia i possible embolitzacié transcatéter (idealment en els
primers 60 minuts). En determinades situacions també es pot considerar
realitzar una EDB després d'una angio-TC positiva (no disponibilitat
d'arteriografia immediata, localitzacié del sagnat a colon esquerre-recte).

Si no es diposa d'arteriografia, valorar el trasllat en pacients
hemodinamicament inestables, amb sagnat greu.

INTRODUCCIO

Tradicionalment, s’havia definit com a hemorragia digestiva baixa (HDB) la
pérdua de sang que s'originava distal a l'angle de Treitz. Actualment, gracies
al desenvolupament de tecniques diagnostiques que permeten l'exploracio de
lUintesti prim, es defineix com HDB aquella que s'origina en el colon o en el recte,
entre la valvula ileocecal i l'anus.

Encara que no disposem d’estudis epidemiologics de qualitat, s'estima que la
incidéncia global oscilla entre 3387 casos per cada 100.000 habitants'? Aquesta
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incidéncia ha anat augmentant en els Ultims anys, probablement en relacié a
l'Gs d’antiinflamatoris no esteroidals (AINE), especialment AAS, i a l'abséncia
d'estratégies preventives eficaces®, aixi com lenvelliment de la poblacid i
laugment de l'Us d’antiagregants i/o anticoagulants®.

La manifestacio clinica més freqiient és 'emissié de sang pel recte, que pot ser
en forma de rectorragia (sang vermella, abséncia de femta) i/o de hematoquézia
(color granat, associada amb la deposicid). Més rarament pot manifestar-se en
forma de melenes (negre), quan lorigen es situa en el colon dret.

Les causes més freqiients de HDB sén la diverticulosi, la colitis isquemica i la
patologia hemorroidal. Altres etiologies freqiients inclouen angiodisplasies,
neoplasies, HDB postpolipectomia, colitis inflamatoria, infecciosa o radica i les
Ulceres rectals®.

La majoria és autolimitada, amb una mortalitat inferior al 10%, pero pot arribar
fins al 18-20% en pacients hospitalitzats, en la majoria dels casos, en relacié amb
les comorbiditats subjacents. Els factors de risc associats son l'edat avancada, el
sexe masculi, la preséncia de comorbiditats, l'is d"anticoagulants, i la hipovolémia
en el moment agut®.

MESURES INICIALS

4.1. Avaluacio inicial

4.1.1. Avaluacio de l'estat hemodinamic

Avaluar tensié arterial i freqiéncia cardiaca, aixi como signes d‘hipoperfusio
periférica i ortostatisme. Un index de xoc (shock index, Sl) superior a 1 (freqiiéncia
cardiaca dividit per tensié arterial sistolica en el moment de l'avaluacid inicial),
pot ser Util per definir el pacient hemodinamicament inestable’.

La preséncia de xoc hipovolémic, la necessitat de drogues vasopressores i/o de
politransfusié (més de 2 concentrats d'hematies) son indicatives de HDB greu.

4.1.2. Confirmar l'hemorragia i avaluar les caracteristiques

e Realitzar tacte rectal i exploracio anal per excloure patologia anorectal.

e Sonda nasogastrica: l'evidéncia actual suggereix que l'aspirat nasogastric
té una baixa sensibilitat per a diferenciar la HDB de la hemorragia digestiva
alta (HDAJ®?, sense diferéncies en quant a mortalitat, necessitat d'intervencid
o estada hospitalaria, pel que les guies més recents no recomanen la seva
utilitzacioé per diferenciar HDA de HDB'®.

e Enels casos en els que es constata inestabilitat hemodinamica, ens haurem
de plantejar la possibilitat d'una HDA amb transit rapid, pel que estaria indicat
realitzar una endoscopia digestiva alta (EDA] com a primera aproximacio
diagnostica-terapéutica.
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4.2. Reanimacio i estabilitzacio hemodinamica

En tots els pacients amb inestabilitat hemodinamica, cal iniciar una reanimacié
hemodinamica preco¢c amb administracié de volum intravascular per a corregir la
hipovolémia i assegurar una bona perfusié tissular.

Davant d'un pacient amb sospita d'HDB, es recomana:

e indicar dieta absoluta,

e monitoritzar el pacient,

¢ collocar unavia periférica de gran diametre (idealment 16-18G) per assegurar
la possibilitat de reposicio rapida de la volémia (en hemorragia greu,
considerar collocar dues vies),

e extreure una analitica urgent (hemograma, coagulacié, ionograma, funcié
renal i hepatica, proteina C reactiva, i marcadors de lesié miocardica i pro-
BNP en pacients amb clinica d‘insuficiéncia cardiaca o dolor toracic),

e en casos d'inestabilitat hemodinamica, també estaria recomanat realitzar
una gasometria venosa per avaluar l'equilibri acid-base i corregir-lo en cas
d'alteracions. La mateixa mostra es pot utilitzar per fer un estudi d'anémia
(valorar necessitat de suplementacié amb ferro endovends durant l'ingrés
abans d'iniciar el suport transfusional a urgencies, sempre que la situacid
clinica del pacient ho permeti),

e previal'ingrés, es recomana realitzar una radiografia de torax (valorar si hi ha
signes de redistribucié vascular), aixi com un electrocardiograma,

* reservade sang.

La reposicié de la volemia es pot fer amb serum sali fisiologic al 0,9% o

cristalloides equilibrats (per exemple, solucié de Ringer lactat). Una metaanalisi

recent en pacients critics no ha demostrat diferéncies en la mortalitat, la lesi6
renal aguda o la necessitat de tractament renal substitutiu', encara que no
disposem d' assajos clinics en pacients amb HDB. Els objectius de la reanimacio
inclouen la normalitzacié de la freqiiéncia cardiaca i la pressio sanguinia abans
de qualsevol exploracid diagnostica i/o intervencio terapéutica. Es pot administrar
una carrega inicial de 500ml i repetir-la fins a un total d' entre 1000-2000ml,
segons les caracteristiques dels pacients, vigilant el risc d'insuficiéncia cardiaca.
En cas que no hi hagués milloria, valorar 'Us de drogues vasoactives i el trasllat
a una unitat de cures intensives-semicritics.

4.3. Anamnesis i exploracio fisica

L'anamnesi i l'exploracio fisica son una part imprescindible per establir una
correcta sospita diagnostica aixi com per definir l'ordre d'actuacié a seguir en
pacients amb HDB. Dintre de l'anamnesi s’ha d'investigar:

e caracteristiques del sagnat: inici del sagnat, si és un primer episodi o és
recurrent, descripcié de les femtes (un sagnat “vermell viu®, en “degoteig”
0 "que taqui el paper” podria suggerir un origen anorectal, mentre que un
sagnat "vermell fosc amb coaguls, granat o negre” han de fer pensar en un
sagnat d'origen més proximal),
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e comorbiditats del pacient (hepatopatia, coagulopatia, malaltia cerebrovascular
o cardiovascular, deméncia),

e edat del pacient,

e grau de fragilitat (es recomana utilitzar el Clinical Frailty Score i lindex
VIG-Fragil, es pot consultar el “Document de posicionament de Riscos,
indicacions i aspectes técnics de la colonoscopia al pacient d'edat avancada o
amb fragilitat de la Societat Catalana de Digestologia de Desembre 20227)%,

e antecedents quirurgics, radioterapics o endoscopics (tant per les troballes a
l'exploracié, com per si s'ha realitzat alguna terapéutical,

e consum de farmacs: AINE, antiagregants i anticoagulants,

e simptomes associats al sagnat (dolor abdominal, febre, sindrome toxica,
canvi en el ritme deposicional, simptomes anorectals],

e preséncia de signes d'afectacié hemodinamica (mareig, sincope).

L'exploraci¢ fisica ha de ser completa, incloent un tacte rectal i valorant signes

d'hipoperfusio periféerica, insuficiencia cardiaca, signes de peritonisme o altres

complicacions que pugui presentar el pacient.

Per ultim, és til revisar la historia clinica per a coneixer el darrer valor
d'hemoglobina o el més proper a l'episodi hemorragic, doncs ens ajudara a
avaluar la gravetat de 'hemorragia.

4.4. Estratégia de transfusio

Actualment no disposem d’estudis especifics d'alta qualitat que abordin la millor
estrategia transfusional en pacients amb HDB greu. Per aixo, gran part de les
recomanacions s'extrapolen de la literatura sobre HDA on diversos assajos clinics
aleatoritzats i metaanalisis han demostrat que una estrategia de transfusid
restrictiva redueix la mortalitat’'%. Encara que en una analisi post hoc de la
cohort britanica amb HDB no es van observar diferéncies entre una estratégia
de transfusié liberal i una restrictiva en quant a la probabilitat de resagnat i de
mortalitat intrahospitalaria'®, la majoria de guies internacionals recomana aplicar
una estrategia de transfusio restrictiva als pacients amb HDB hemodinamicament
estables i sense signes de xoc (llindar de transfusié d'hemoglobina de <7g/dL,
amb un objectiu post-transfusié de 7-9 g/dL],""®'®No obstant, en cas d'HDB
significativa i/o preséncia de xoc es consideraria acceptable transfondre amb
valors d’hemoglobina superiors a 7g/dL.

Hem de considerar un llindar de 8 g/dL en pacients amb malaltia cardiovascular o
respiratoria cronica, amb un objectiu d "hemoglobina post-transfusié >9-10 g/dL.
En els pacients amb un antecedent recent (<90 dies) o actual d'ictus, vasculopatia
periferica aguda o sindrome coronaria aguda, es podria considerar un llindar fins
i tot més elevat extrapolant les recomanacions de les guies de HDANV'.



;; Societat Tornar a l'index .

Catalana de
Digestologia

Hemorragia Digestiva Baixa

4.5. Correccio de la coagulacio
4.5.1. Maneig d'anticoagulants en pacients amb hemorragia digestiva baixa

Antagonistes de la vitamina K (cumarinics)

En els pacients amb HDB anticoagulants amb antagonistes de la vitamina K
(AVK], la decisi6 de revertir lanticoagulacié ha d'estar basada en 'hemodinamica
del pacient, la gravetat de U'hemorragia i els parametres de laboratori.

En el cas d’hemorragia lleu, es pot considerar mantenir els anticoagulants orals.
En pacients amb hemorragia més greu, es recomana suspendre l'anticoagulacié
al'ingrés. Com en la HDANYV, es recomana la correccié de la coagulopatia segons
la gravetat del sagnat i el risc trombotic del pacient (Taula 11 2).

En pacients anticoagulats amb dicumarinics amb HDB greu es recomana
'administracié de vitamina K endovenosa i complex protrombinic (CP), o plasma
fresc, si el CP no esta disponible. La vitamina K aillada no és apropiada perqué
la correcci6 de la coagulacié triga com a minim 4 hores i pot no ser completa
(Taula 1). EL CP és superior al plasma fresc ja que permet una reversié de la
coagulacié més rapida i completa. La vitamina K també pot ser adequada en el
context d'una HDB amb un index internacional normalitzat (INR) supraterapéutic
si la reversié de l'anticoagulacié no és urgent.

Taula 1. Antidot dels antagonistes de vitamina K

Antidot Dosi Caracteristiques

. . Administrar en 20-30min. Triga
Vitamina K Ry & 4-6h en fer efecte.
g 20-50 U/Kg ev J volum administrat. Rapidesa.

protrombinic

En cas d'haver suspés el tractament anticoagulant, caldra reiniciar-lo lo abans
possible després de l'episodi de sagnat. Aixo té un clar benefici en forma de
disminucid del risc de tromboembolisme i mort, encara que augmenti el risc de
resagnat. Donat que el risc tromboembolic augmenta amb el temps, és raonable
reiniciar l'anticoagulaci6 amb antagonistes de vitamina K tan aviat com sigui
possible, idealment abans de 7 dies des de la seva interrupcid. No obstant aixo, en
pacients amb molt elevat risc trombotic (Taules 2i 3), es recomana no suspendre
o reiniciar 'anticoagulacié amb heparina de baix pes molecular (HBPM] tant bon
punt s'estabilitzi el pacient i sempre en un periode maxim de 48-72 hores. La Unica
excepcio a aquesta recomanacid seria l'hemorragia massiva amb inestabilitat
hemodinamica que posi en perill la vida del pacient. En aquests casos altament
complexos o si hi ha sospita de que el reinici de l'anticoagulacid tindra més risc
que benefici, es recomana consensuar l'actitud amb l'especialista (hematologia,
neurologia o cardiologia).

En malalts amb HDB sense criteris de gravetat es recomana no revertir la
anticoagulacid.
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Tot i que alguns autors han suggerit que U'INR ha de ser <2,5 abans d’aplicar la
terapia endoscopica, el valor d'INR no prediu la recidiva. Actualment, es considera
que el punt de tall d'INR no ha de guiar el moment de l'endoscopia que es decidira
en funcié de la situacié hemodinamica del pacient®. En qualsevol cas, sembla
raonable, en cas de valors molt perllongats d'INR iniciar la seva correccié abans
de l'endoscopia, sense que aixo endarrereixi l'exploracio.

Taula 2. Elevat risc tromboembolic

Caracteristiques del pacient que
augmenten el risc trombotic

e Mitral >> Aortica + altres condicions
Valvula mecanica trombotiques: Ictus / AIT previ, FA, ICC.
e Ictus / AlT en els 6 mesos previs

e FA amb CHA2DS2-VASC >4

e |ctus/AlT els ultims 3 mesos

Indicacio

FA no valvular

FA valvular amb estenosi
mitral o valvula mecanica
e TEV els ultims 3 mesos
e Historia de TEV recurrent
e Cancer actiu i historia de TEV associat a
cancer

TEV

TEV previ durant interrupcio
de l'anticoagulacio

Trombe VE

Trombe AE

Dispositiu d'assistencia
ventricular esquerre

AIT: Accident isquémic transitori; FA: Fibritlacié auricular; ICC: Insuficiéncia cardiaca congestiva; TEV: Tromboembolisme
venos; VE: Ventricle esquerre; AE: Auricula esquerra.

Taula 3. index CHA2DS2-VASC (Redaccié anglesa)

Condicid Punts
C Congestive heart failure o LVEF < 40% 1
H Hypertension 1
A2 Age > 75 years 2
D DM 1
Sz Stroke / TIA/VTE 2
\Y Vascular disease 1
A Age 65-74 years 1
S Sex (Female) 1

LVEF: Left ventricular ejection fraction; DM: Diabetis mellitus; TIA: Transient ischaemic attack; VTE Venous
thromboembolism
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Anticoagulants orals d'accid directa

Els anticoagulants orals d'acci6 directa (AAD) tenen una vida mitjana relativament
curta, de manera que el seu efecte anticoagulant disminueix en 12-24 hores.
Si es considera que cal suspendre la anticoagulacio, en pacients amb HDB
sense criteris de gravetat es recomana suspendre els AAD sense reversid de
la coagulacid. En canvi, en malalts amb HDB greu es pot requerir una reversid
aguda de l'anticoagulacioé en funcié del seu risc vital. Disposem d‘antagonistes
especifics per a revertir l'anticoagulacio dels AAD:

e Dabigatran és un AAD inhibidor de la trombina que es pot dialitzar i el seu
efecte es reverteix en minuts amb idarucizumab. L'efecte d'aquest antidot
dura unes 24 hores. El seu Us es limitara a pacients amb hemorragia
potencialment mortal o que requereixen una cirurgia emergent'®'®', j hagin
pres l'anticoagulant en les darreres 24 hores. L'administracié de CP a dosi de
2.000 Ul pot ser una alternativa a l'Us d’'idarucizumab.

e Apixaban i rivaroxaban son AAD que actuen inhibint el factor Xa circulant.
L'andexanet alfa, una formainactiva del factor Xa que neutralitza els inhibidors
del factor Xa circulants, ha estat aprovat com un antidot pels pacients amb
apixaban i rivaroxaban amb hemorragia potencialment mortal i que hagin
pres l'anticoagulant en les darreres 24 hores. El seu Us esta condicionat per
la seva limitada disponibilitat, el seu cost i la seva seguretat, tenint en compte
els seus efectes procoagulants. D'altra banda, l'administracié de CP a dosi de
2.000 Ul seria una alternativa a l'andexanet alfa amb una eficacia similar i un
risc tromboembolic menor'®.

e Edoxaban és un AAD que inhibeix el factor de la coagulacié Xa lliure i Uactivitat
de la protrombinasa. Encara que no es disposa d'un antidot especific per
edoxaban, es pot revertir amb CP.

La reintroduccié de lanticoagulacid seguira les mateixes normes que els

cumarinics tenint en compte, pero, que amb el reinici dels AAD s'aconsegueix

una anticoagulacié plena en 2-4 hores. Per aixo, en pacients tractats amb HBPM
iniciaren la primera dosis a les 12 hores de la Ultima dosis d'heparina.

4.5.2. Maneig dels antiagregants en la hemorragia digestiva baixa

L'evidéncia disponible respecte al maneig de l'antiagregacid en els pacients amb
HDB és limitada. Malgrat tot es recomana:

e Suspendre L'AAS (100 mg) si la seva indicacié és prevencid primaria
d'esdeveniments cardiovasculars (i valorar la suspensid definitiva)''.

e En els pacients que prenen AAS com a prevencidé secundaria (100 mg) i que,
per tant, tenen un elevat risc cardiovascular, no es recomana suspendre
'AAS durant l'episodi de sagnat. En el cas que s'hagués suspés per sagnat
incontrolable o massiu, es recomana reiniciar en les segiients 24 hores
d'aconseguir 'hemostasia®.

e Els pacients que porten doble tractament antiagregant normalment és
per l'antecedent d'un intervencionisme coronari recent amb la collocacié
d'un stent. El maneig d'aquests pacients requereix un abordatge molt ben
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consensuat amb cardiologia, donat el seu elevat risc isquémic. Discontinuar
totalment l'antiagregacio en els primers 30 dies després de collocar un stent i
durant els primers 90 dies després d'un episodi coronari agut esta associat a
un elevat risc d'infart de miocardi i mort, motiu pel qual en aquests pacients,
tots els esforcos han d'anar dirigits a mantenir l'antiagregacid. En general, en
HDB, recomanem mantenir l'AAS com a antiagregant Unic i aturar el segon
agent antiagregant no-AAS durant no més de 5 dies.

5. ESTRATIFICACIO DEL RISC

L'avaluacid del risc és fonamental per a l'estratificacid dels pacients, de manera
que els pacients amb baix risc poden ser tractats de manera conservadora, i
possiblement donats d’alta de 'hospital amb un seguiment ambulatori precoc,
mentre que els pacients amb alt risc requeriran d'ingrés i maneig hospitalari.

En els darrers anys, s'han descrit diverses escales per determinar el risc dels
pacients amb HDB: BLEED, NOBLADs, Oakland, SHA2PE i Strate. Un metanalisi
recent comparant aquestes escales va identificar l'escala de Oakland com a
la més precisa per a predir l'alta segura, 'hemorragia greu i la necessitat de
transfusié?. De fet, la majoria de les guies cliniques recomanen ['Us de l'index de
Oakland (Taula 4). No obstant, les eines d’estratificacid de risc no poden substituir
el judici clinic. En els pacients amb HDB, una puntuacié de <8 a l'escala Oakland
prediu un 95% de probabilitat d’alta segura (definida com labséncia de ressagnat,
transfusidé de sang, intervencid terapéutica, reingrés als 28 dies o mort)?'. En un
estudi de validacio independent, un llindar de puntuacié de Oakland de 8 punts
o0 menys va tenir una sensibilitat i especificitat per a lalta segura del 98% i el
16%, respectivament??. Aquests pacients identificats com a de baix risc, sense
hemorragia activa i que tenen una endoscopia digestiva baixa (EDB) recent (<12
mesos) i d’alta qualitat amb troballes que justifiquin 'HDB, poden ser donats
d’alta de U'hospital amb seguiment ambulatori, evitant una EDB innecessaria.

Aixi doncs, recomanem avaluar sequiment ambulatori en els pacients amb HDB i
una puntuacio de <8 a l'escala Oakland.
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VARIABLE MARCADOR DE RISC PUNTUACIO

<40 0

Edat 40-69 1
> 70 2

Sexe Dona 0
Home 1

Ingrés previ per HDB Nc,) 0
Si 1

Tacte rectal No sang 0
Sang 1

<70 0

Freqiienci di 70-89 1
reqiiencia cardiaca 90-109 9
> 110 3

> 160 0

rr;eri_;ié]arterial sistolica ng 23 g
g 90-119 4

<90 5

> 160 0

130-159 4

. 110-129 8
Hemoglobina g/dL 90-109 13
70-89 17

<70 22

6. DIAGNOSTIC

6.1. Endoscopia Digestiva Baixa

La EDB es considera l'exploracié d'elecci6 en la HDB en la majoria de les guies
cliniques”™® doncs permet visualitzar directament les lesions potencialment
sagnants i, quan sigui necessari, la presa de biopsies i/o la realitzacio de
tractaments locals. Cal, recordar pero, que la EDB té una morbiditat associada
inherent a la técnica, particularment en els pacients d'edat avancada on
s'associa a un risc aproximadament dos vegades superior de perforacid i altres
complicacions®?. A més, en els pacients d'edat avancada, pero sobre tot en
els pacients fragils, independentment de la seva edat, és més freqiient que
apareguin complicacions en relacié amb la preparacié (caigudes, trastorns hidro-
electrolitics, vomits i aspiracid), o la sedacié (aspiracid, aturada respiratoria o
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els trastorns del ritme cardiac)'?. Per aquestes raons haurem d'individualitzar
sempre la indicacid de la EDB.

S'estima que la precisio diagnostica de la EDB es situa entre un 42-100%, sempre
que 'exploracid sigui completa (minim fins al ceciidealmentvisualitzant els dltims
centimetres d'ili distal per descartar hemorragia digestiva de budell prim] i que
la terapia hemostatica s'aplica en un 10-63% dels casos®. A diferéncia de l'angio-
TC, la EDB no necessita que 'hemorragia estigui activa per fer el diagnostic i evita
tant l'exposicid a la radiacié com la toxicitat derivada del contrast.

Aquestes xifres son millors com més precoc es realitza la EDB respecte a
'episodi d'HDB, sent l'interval ingrés hospitalari-EDB un dels factors associats
tant a una major rendibilitat diagnostica i terapéutica (major probabilitat de
trobar estigmes d‘hemorragia recent) com una estada hospitalaria més curta.
Tenint en compte 'edat de la majoria d'aquests pacients, la reduccid en l'estada
hospitalaria també reduiria la possibilitat de complicacions associades a l'ingrés
hospitalari (infeccions nosocomials, tromboembolismes, sindrome confusional,
caigudes). Tot i aixo, l'evidéncia respecte al millor moment per realitzar la EDB
mostra resultats heterogenis. Els estudis observacionals que comparen la EDB
precoc (<24hores) amb la EDB electiva (>24hores) suggereixen que la EDB precoc
podria reduir la mortalitat per qualsevol causa, la necessitat de cirurgia, els
requeriments de transfusié de sang i la durada de l'estada hospitalaria?6:27.2829.3031,
En canvi, les metanalisis dels assaigs clinics aleatoritzats (RCT) no han confirmat
aquests resultats i indiquen que ambdds grups presenten resultats clinics
similars®?33:3,

Per aquest motiu, es podria recomanar realitzar la EDB el més aviat possible
si hi ha factors de risc i signes d’hemorragia digestiva activa i, en cas contrari,
realitzar-la en la primera agenda d'endoscopia disponible. No es recomana
realitzar l'exploracié sense preparacié ja que disminueix la rendibilitat diagnostica
i augmenta la taxa de complicacions (especialment la perforacid). Tampoc es
recomana realitzar una sigmoidoscopia donat que la lesié causant de 'HDB en
la majoria dels casos es troba proximal al recte-sigma, pel que seria necessari
realitzar una EDB complerta en la majoria dels casos. Tot i aixo, si hi ha un angio-
TC on es veu sagnat actiu localitzat en recte o sigma, es podria plantejar una
sigmoidoscopia dirigida.

Pel que fa a la preparacié intestinal, es recomana l'Us de polietilenglicol
préviament a la EDB, idealment en régims d'alt volum (entre 4-6L]) i administrats
de forma "rapida”, realitzant-se la EDB de forma precoc¢ un cop finalitzada la
preparacio. Tot i aix0, hem de tenir en compte que la majoria dels pacients
amb HDB tenen una edat avancada o comorbiditats associades que dificulten
o, fins i tot, contraindiquen preparacions tan agressives ja que poden presentar
complicacions (diselectrolitéemies, insuficiencia cardiaca, broncoaspiracioé...), pel
que en aquests casos, hauriem de plantejar-nos preparacions més restrictives.
En casos on hi hagi problemes amb la tolerancia a la preparacié pot ser necessaria
la collocacié d'una sonda nasogastrica i l'administracié de farmacs procinétics
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o antiemeétics [metoclopramida endovenosa) i/o énemes per poder completar la
preparacio.

6.2. Angio-Tomografia computeritzada (angio-TC)

L'angio-TC és lexploracié d'elecci6 a la HDB activa amb inestabilitat
hemodinamica si no és possible la realitzacié d’'una EDB (sagnat actiu no
tractable endoscopicament i/o que presenten inestabilitat hemodinamica que
impedeix la preparacié i la realitzacié d'una EDB) o si aquesta és normal. Es
realitza amb una TC multidetector i ladministracié de contrast iodat intravends.
No necessita preparacié i Uexploracio es fa pocs minuts. L'nica contraindicacioé
absoluta és 'antecedent de reaccié adversa greu al contrast iodat (en reaccions
lleus/moderades, es pot fer una preparacié préevia a l'administracié del contrast).

Es recomana fer una fase basal (sense contrast), arterial, portal i una fase
retardada. L'angio-TC detecta fluxos de fins a 0,3-0,5 cc/min. Té una sensibilitat
d'entre 50-89% i una especificitat del 92-95%%.

L'angio-TC és diagnostica quan objectiva extravasacié de contrast a linterior de
la llum intestinal. A més, pot detectar la replecid precoc tipica de les lesions
vasculars, neovascularitzacio suggestiva de neoplasia o altres imatges sospitoses
de lesions potencialment sagnants (pseudoaneurismes)®. En cas d’'observar-se
extravasacid de contrast, esta indicada la realitzacié d'una arteriografia amb
intencié terapéutica ([embolitzacid).

Si durant la realitzacié de langio-TC no es troben hemorragia activa ni lesions
sospitoses de ser l'origen del sagnat, es desaconsella la realitzacio de
L"arteriografia i es recomana iniciar la preparacié per a la EDB.

6.3. Arteriografia

Actualment només es realitza amb intenci6 terapéutica. Per detectar sagnat,
requereix un major debit que l'angio-TC (>0,5ml/min) .Es realitza després d'una
angio-TC que detecta sagnat (idealment en els segiients 60-90 minuts, per tal
d’augmentar la possibilitat d'identificar el punt de sagnat actiu)?’.

6.4. Gammagrafia

Amb la milloria de la sensibilitat diagnostica de la resta de tecniques, s'utilitza
molt poc en l'actualitat. En comparacié amb l'arteriografia és menys especifica,
perd requereix un débit molt baix de sagnat per poder ser detectat (entre 0,05-
0,7ml/min). No té potencial terapéutic i localitza pitjor les lesions sagnants que
l'angio-TC o l'arteriografia.

Es pot realitzar amb tecneci colloidal (rapid aclariment endovends i, per tant,
pot identificar més facilment un punt sagnant) o amb hematies marcats amb
tecneci (imatge persistent un cop administrat). La rendibilitat diagnostica és
molt variable (24-90%) en funci6 dels estudis, probablement en relacié amb la
seleccid de pacients i 'experiencia del centre®. Donada la seva baixa especificitat
i l'absencia de localitzacio precisa, es recomana realitzar-la només en casos amb
sospita clara de diverticle de Meckel.
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6.5. Exploracio gastricai del budell prim

En aquells pacients en els que la EDB hagi resultat negativa i, depenent de les
caracteristiques del pacient (edat, comorbiditat, anticoagulacié associada), el
quadre clinic (simptomatologia acompanyant] i, especialment, les caracteristiques
de 'hemorragia (aparicié recurrent, inestabilitat hemodinamica, presentacié en
forma de melenes), pot estar indicada l'exploracié del tracte digestiu alt amb una
endoscopia digestiva alta. Si aquesta técnica és normal, haurem de plantejar
l'exploracié del budell prim. Actualment, la técnica d'eleccid per l'estudi de
l'hemorragia digestiva mitja és la capsula endoscopica. Aquesta técnica permet
detectar lesions potencialment sagnants i guiar les seglients exploracions
diagnostico/terapéutiques a seguir, com la realitzacié d'una enteroscopia
anterograda i/o retrograda®.

TRACTAMENT

7.1. Tractament médic

7.1.1. Mesures generals

En el cas de 'HDB aguda, no existeixen evidéncies suficients per recomanar
un tractament medic especific. No obstant aix0, donat que amb freqiiéncia son
pacients d'edat avancada, amb altres comorbiditats associades, és important
prevenir la iatrogénia associada a l'hospitalitzacié.

Nutricid

Es recomana limitar el deju a la preparacid per a intervencions diagnostiques
i/o terapéutiques. Encara que l'evidéncia és molt escassa, un estudi retrospectiu
recent, incloent més de 5000 pacients amb HDB, no ha mostrat diferéncies
significatives en les taxes de recidiva de l'hemorragia (als 7 i als 30 dies), en la
necessitat de radiologia intervencionista o de cirurgia, ni en la mortalitat entre els
pacients que reiniciaven l'alimentacié de forma precoc (<24 hores després de la
EDB] i els que la reiniciaven de forma més tardana (2-3 dies després de la EDB). A
més, la mitjana de l'estada hospitalaria va ser significativament menor en el grup
d'alimentacié precoc. Per tant, no sembla que l'alimentacié precoc després de
l'hemostasia en HDB augmenti el risc de noves hemorragies i seria recomanable
per prevenir la malnutricié, especialment en pacients d'edat avancada i amb
comorbiditats associades, com solen ser la majoria dels pacients amb HDB*.

Mobilitzacid

La immobilitat prolongada és perjudicial, en especial per als pacients amb
fragilitat, provocant una rapida reduccié de la massa muscular, de la densitat
mineral Ossia i alteracions en altres sistemes corporals que es fan evidents
durant la primera setmana de repos al Llit, i que s'agreugen encara més en
individus amb malaltia critica*’. A més, la immobilitat augmenta el risc de
trombosi venosa profunda i tromboembolisme pulmonar. Per aix0, encara que
no disposem d'estudis en HDB, es recomana iniciar la profilaxi antitrombotica



;; Societat Tornar a l'index ‘

Catalana de
Digestologia

Hemorragia Digestiva Baixa

amb HBPM i promoure la mobilitzacié precog, de manera similar als pacients
postoperats*.

7.1.2. Ferro endovends

S'estima que fins a un 60% dels pacients amb hemorragia digestiva presenta
anemia ferropénica a lingrés ifo al alta, i probablement esdevindra més
prevalent amb l'adopcid progressiva de practiques restrictives de transfusio
de sang en l'hemorragia digestiva®. A més, estudis recents han demostrat que
l'anémia ferropenica sovint és infradiagnosticada i inadequadament tractada
en pacients hospitalitzats amb hemorragia digestiva, el que pot contribuir a la
descompensacio d'altres comorbiditats**.

Per aixo, es recomana corregir la ferropenia i/o 'anémia ferropénica mitjancant
tractament amb ferro, amb l'objectiu de restablir els nivells d’hemoglobina,
ferritina sérica i saturacid de transferrina als valors normals. El tractament ha de
ser individualitzat, tenint en compte les caracteristiques del pacient, la gravetat
de l'anémia i la preséncia d’altres comorbiditats.

La eleccid entre ferro oral i ferro intravends dependra de diversos factors,
com la severitat de l'anémia, la tolerancia del pacient al tractament amb ferro
oral i l'existencia de patologies que puguin limitar l'administracié d'una o una
altre formulacié (malabsorcid, allérgia al ferro intravends, etc)®. Es recomana
l'administracio de ferro endovenos que obté taxes més elevades i més rapides
d'hemoglobina que amb ferro oral i es tolera millor*’.

7.2. Tractament endoscopic

El tractament endoscopic per a 'HDB ha evolucionat significativament en els
darrers anys, establint-se com una eina fonamental pel tractament d’aquesta
patologia. En un 10-63% dels pacients amb HDB es realitza tractament endoscopic.
Les lesions que més comunament necessiten d’aquest tipus de tractament inclouen
els diverticles, les lesions vasculars com l'angiodisplasia i la lesid de Dieulafoy, la
proctitis actinica i la hemorragia post-tecniques de reseccié endoscopica.

Actualment disposem de diferents tecniques endoscopiques per al tractament
de la HDB:

e Teécniques d'injeccid: la injeccid amb adrenalina és una de les técniques més
utilitzades en el tractament de la HDB. Consisteix en la injeccié d’adrenalina
diluida al 1/10:000 directament en o al voltant de la font de sagnat, induint
una vasoconstriccié que ajuda a controlar el sagnat. Aquesta técnica és
particularment eficac enhemorragies secundaries a Ulceres o angiodisplasies.
Tot i que la seva eficacia pot variar segons cada cas, en general es considera
alta per aconseguir una hemostasia temporal. També es poden utilitzar altres
agents esclerosants, com el polidocanol o l'etanolamina, que provoquen
dany tissular directe i trombosi o els adhesius tissulars, com la trombina,
el fibrinogen i el cianoacrilat (cola quirlrgical, que ajuden a tancar els
vasos sanguinis o el teixit sagnant. No obstant, ni agents esclerosants ni els
adhesius tissulars s'acostumen a utilitzar.
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e Teécniques de termocoagulacié: les técniques de termocoagulacioé utilitzen
calor peraconseguir la coagulacioé del teixiti aturar 'hemorragia. Es divideixen
en métodes de no contacte, com la coagulacié amb argé plasma (APC), que
utilitza gas d’argd per generar un arc eléctric i és especialment til per lesions
superficials com l'angiodisplasia o la proctitis radica, i la coagulacié amb laser.
Pel que fa als metodes de contacte, disposem de sondes termiques i pinces
termiques, que permeten agafar i comprimir el teixit mentre s'aplica calor.
Un dispositiu especific és la pinca Coagrasper, que ofereix una coagulacié
suau, minimitzant el dany als teixits profundsr. Recomanem consultar el
"Document de posicionament de Diagnostic i tractament d’angiodisplasies
gastrointestinals de la Societat Catalana de Digestologia del Maig 2024" on es
descriuen amb més detall aquestes técniques®.

e Técniques mecaniques [clips, bandes elastiques, endo-loops): aquestes
tecniques impliquen l'Us d’instruments mecanics per aturar el sagnat. Els
clips convencionals (through-the-scope, TTS] s'introdueixen a través del
canal de treball de l'endoscopi i serveixen per tancar vasos o teixit. Els clips
“over-the-scope” (OTSC), collocats sobre un caputxd a la punta de l'endoscopi,
son Utils per a lesions més grans o dificils d'abordar. Les bandes elastiques
també es poden utilitzar en algunes lesions no varicoses, i els endo-loops
permeten estrangular i tancar la base del teixit hemorragic.s. Al “Document
de posicionament de la Societat Catalana de Digestologia de desembre de
2024 Hemorragia digestiva alta no deguda a hipertensid portal” es descriuen
més especificament aquests métodes®™.

e Agents hemostatics: sdn una incorporacio més recent i resulten utils per a
hemorragies actives dificils d'abordar amb altres tecniques. Apliquen una
substancia directament sobre el lloc del sagnat mitjancant un catéter a través
de l'endoscopi. En contacte amb la humitat, formen una barrera mecanica
estable que indueix ['hemostasia. Entre aquests agents hi ha l'Hemospray
(TC-325), una pols absorbent inorganica que promou la formacié de coaguls,
aixi com altres pols hemostatiques com EndoClot, Ankaferd Blood Stopper i
UI-EWDs!.

e Combinacié de técniques: en moltes ocasions, la combinacid de diverses
tecniques endoscopiques s'ha demostrat més efica¢c que lUs d'una sola.
Aquest enfocament multimodal pot ser particularment beneficiés en casos
complicats o quan una Unica tecnica no proporciona una hemostasia adequada.
No obstant, és important ressaltar que l'avaluacié individualitzada del pacient
éscrucial per determinar l'estratégia de tractament més adequada. Aixo inclou
lanalisi de factors com lestat hemodinamic del pacient, les comorbiditats
associades, els tractament farmacologic (especialment anticoagulants o
antiagregants plaquetaris), aixi com la localitzacid i la naturalesa de la font
de sagnat.

7.2.1. Hemorragia diverticular

El tractament endoscopic de l'hemorragia diverticular és eficac, tant per aturar
el sagnat, com per evitar les recidives. S'ha de plantejar només en aquells casos
en que, a més de trobar diverticles a l'lEDB, també s'observin estigmes de sagnat

20
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recent, com ara: a) sagnat actiu, b) un vas visible no sagnant o cJ un coagul adherit
que no es pot desprendre.

El tractament es pot dur a terme amb metodes mecanics, metodes termics,
injectables o agents hemostatics topics. L'Us d'un métode o un altre depénd’'on es
localitza el punt de sagnat en el diverticle i de si hi ha sagnat actiu en el moment
de fer 'EDB. Quan hi ha sagnat actiu, la injeccié d'adrenalina en 3 o 4 quadrants
al voltant del punt de sagnat pot ser Gtil per aturar-lo. Si el punt de sagnat es
localitza al coll del diverticle, es recomana l'aplicacio d'electrocoagulacié bipolar,
mentre que, quan el punt de sagnat es troba a la base del diverticle, es recomana
l'ts de méetodes mecanics, com els clips convencionals TTS, els OTSC o les
bandes elastiques®.

Métodes mecanics

Son els méetodes d'eleccid i es poden utilitzar els segiients materials:

¢ Clips endoscopics: els TTS sdn els més utilitzats, ja que estan disponibles a
totes les unitats d'endoscopies, sén de facil Us i poden ajudar a marcar el punt
de sagnat en cas de recidiva i necessitat d'embolitzacié. S'hauria d'intentar
un tractament directe de la lesié més que un tancament del diverticle, ja que
encara que l'assoliment de 'hemostasia primaria es similar, és més eficac per
disminuir el risc de hemorragia a curt (<30 dies) i a llarg (<1 any) termini, aixi
com els requeriments transfusionals®. Els OTSC s6n una terapia alternativa i
eficac descrita recentment, pero presenten l'inconvenient que s'ha de retirar
'endoscopi per muntar-los, que no estan disponibles a totes les unitats i que
la majoria de gastroenterolegs no estan formats en el seu Us.

e Bandes elastiques: recentment s'han proposant com un metode alternatiu i
eficac a la collocacid dels clips perqué el seu Us s'ha associat amb una menor
taxa de ressagnat tant a curt, com a llarg termini, amb una menor necessitat
de radiologia intervencionista i una menor estanca hospitalaria®. Cal tenir
en compte que la major part de les dades sobre 'EBL provenen de cohorts
japoneses, on la diverticulosi del costat dret és més prevalent i 'hemorragia
diverticular té una presentaci6 diferent respecte a les poblacions occidentals.
No és una técnica exempta de riscos ja que existeix el risc de perforacid
tardana, especialment a colon ascendent®. A més, tenen l'inconvenient que
s'ha deretirar l'endoscopi per collocar el dispositiu de bandes i posteriorment,
reintroduir-lo amb el dispositiu carregat. Per aixo, es recomana collocar un
clip TTS a prop del diverticle a tractar i no s'aconsella el seu Us si no és per
endoscopistes experimentats en la técnica. La collocacid de clips metallics pot
facilitar la localitzacid del punt sagnant per part del radioleg intervencionista
en cas de recidiva de l'hemorragia.

Métodes térmics
Aquests métodes poden ser eficacos i segurs especialment en lesions del coll del

diverticle, pero poden presentar complicacions en forma de perforacid, pel que
actualment es recomana l'Us dels clips endoscopics com a primera opcio.
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Meétodes per injeccid

Tipicament s'utilitza adrenalina (diluida 1/10000 o 1/20000). Al igual que en la
HDANYV, no es recomana el seu Us com a Unica tecnica encara que pot ésser de
molta utilitat per disminuir el debit del sagnat per tal d'augmentar l'éxit técnic
d'altre procediment endoscopic.

Agents hemostatics

Encara que no disposem de molta evidencia, els estudis mostren resultats
prometedors amb l'Us de pols hemostatiques56 i poden ser Utils com a terapia
pont a la cirurgia o a 'embolitzacié en aquelles lesions on no podem controlar el
sagnat per altres méetodes.

7.2.2. Hemorragia per lesions vasculars

El tractament d'eleccid és U'APC. Recomanem consultar el "Document de
posicionament de Diagnostic i tractament d’angiodisplasies gastrointestinals de
la Societat Catalana de Digestologia del Maig 2024" per el maneig i tractament
d'aquest tipus de lesions®.

7.2.3. Hemorragia post-reseccio endoscopica

La majoria dels polips colorectals tenen un tamany inferior a 9 mm recomenant-
se la polipectomia amb nansa freda (cold-snare polipectomy, CSP) com a técnica
segura i efectiva per a la seva reseccio. Per als polips colorectals de 10 a 19
mm, es recomana tant la reseccié endoscopica de la mucosa [EMRJ* com la CS-
EMR®8, encara que la CS-EMR és cada cop més utilitzada per la seva alta taxa de
reseccié completa histoldgica (similar a 'EMR), perd amb menys complicacions
retardades®. Per a polips adenomatosos no pedunculats grans (> 20 mm),
es recomana la EMR convencional (diatérmia), perd la disseccié endoscopica
submucosa (ESD) pot ser una alternativa en casos seleccionats®.

El sagnat és una de les principals complicacions de la polipectomia convencional,
la EMR i la ESD i pot observar-se immediatament (durante el procediment) o
més freqlientment, de manera tardana (fins a 30 dies després del procediment).
La incidéncia de sagnat post-polipectomia o post-EMR oscilla entre ['1-7%, i
es manifesta principalment entre uns quants dies i dues setmanes després
del procediment®. En una metanalisi de 6 estudis no aleatoritzats, la taxa
d'hemorragia tardana va ser del 3,5% post-EMR i del 2%, amb ESD®'. En el cas
d'hemorragia inmediata, s'estima que la incidéncia post-polipectomia és d'un
2.8% i pot arribar fins a un 11.3% en polips adenomatosos no pediculats grans
tractats amb EMRY.EL risc de sagnat és més elevat en polips >20 millimetres,
lesions de colon proximal, trastorns de la coagulacid o tractament anticoagulant
i/o antiagregant. Una metanalisi recent ha identificat el sexe masculi, la
hipertensio, l'anticoagulacio, la mida del polip = 10 mm, els polips de colon dret i
la EMR com a factors de risc per a 'hemorragia postpolipectomia tardana®?.

Encara que no hi ha evidencia cientifica suficient per establir un tractament
en concre., en el cas d’hemorragia immediata, es pot utilitzar adrenalina per
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el control inicial del sagnat, perdo sempre s'ha d'acompanyar d'una segona
modalitat hemostatica mecanica o térmica. La Societat Europea d'Endoscopia
(ESGE) recomana l'Us de la coagulacié endoscopica [pinces coagulants) o la
terapia mecanica, amb o sense l'Us combinat d'injeccié d'adrenalina diluida,
com a primeres opcions terapéutiques. Es poden associar dues d'elles per
augmentar el rendiment terapeutic i utilitzar agents hemostatics topics en cas de
no aconseguir controlar el sagnat.

En cas d’hemorragia tardana, és important recalcar que no tots els pacients
requeriran una colonoscopia urgent ja que fins a un 43% dels pacients no
requerira de tractament endoscopic, amb unes taxes de ressagnat i requeriment
transfusionals molt baixes®®. En aquest sentit, 'lESGE recomana un maneig
conservador en els pacients hemodinamicament estables sense sagnat actiu i en
cas contrari, realitzar una EDB amb intencio terapeutica. Com a tractaments de
primeraeleccio es poden utilitzar tant hemoclips com metodes termics, reservant-
se altres tecniques com a segona eleccié. També s’ha descrit una elevada eficacia
dels agents hemostatics com a primer tractament o com tractament de rescat®.

7.3. Tractament angioradiologic

El tractament mitjancant embolitzacid és el tractament de eleccidé en pacients
amb HDB amb inestabilitat hemodinamica quan langio-TC observa extravasacid
de contrast a la llum intestinal o lesions sospitoses de ser L origen del sagnat
(pseudoaneurismes principalment] i existeix disponibilitat immediata de sala de
radiologia intervencionista.

Larteriografia superselectiva és capac de detectar fluxos de 0,5-1 mL/min®.
Aquesta s'ha de realitzar de forma precoc després d'una angio-TC positiva
(els estudis indiquen que aproximadament en una finestra de 90 minuts)®. La
tecnica d'eleccio és l'embolitzacio superselectiva. Té un efecte immediat al
control de U'hemorragia. La cateteritzacid s’ha de fer mitjancant microcateters
coaxials, i el més proper possible al lloc del sagnat, idealment a nivell dels "vasa
recta”. L'eleccid del material d’embolitzacié dependra de loperador, de la seva
experiéncia i tindra en compte el territori a embolitzar i la selectivitat de la
posicio del cateter. Les series descriuen un éxit de la tecnica molt variable, entre
el 62-100%*’. Una vegada obtinguda 'hemostasia, es recomana una EDB per
establir un diagnostic etiologic definitiu. Ocasionalment, la cateteritzacio arterial
no arriba a ser prou selectiva per procedir a una embolitzacié. Les causes més
freqlients son la preséncia de arterioesclerosi, el vasoespasme o la tortuositat
vascular. En aquests casos i, si esta indicada la cirurgia, la collocacié de coils o la
injeccid de blau de metile permetran la localitzacio del segment afectat, sigui per
escopia o per visio directa durant la intervencid quirdrgica. Aquestes tecniques
permeten limitar U'extensio de la reseccio i sdn especialment utils a Uintesti prim.
Gracies als nous materials, amb catéters cada vegada de calibres més petits que
augmenten L'eéxit de l'embolitzacio, el seu Us és cada cop més infreqlent.

Si larteriografia no detecta el punt de sagnat, es recomana deixar Uintroductor
arterial al lloc de la puncié durant 24-48 hores per evitar puncions repetides i
poder realitzar rapidament el procediment en cas de recidiva de la HDB.
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La taxa de complicacions de l'embolitzacié en series recents és baixa. Amb
les tecniques actuals, la taxa de complicacions isquemiques més greus [(infart
intestinal) s’ha reduit del 5% a practicament zero®. Les reaccions al contrast i
les complicacions relacionades amb la puncié arterial (hematoma, embolia o
disseccio), totes molt infreqglients, son altres possibles complicacions.

7.4. Tractament quirdrgic

El tractament quirlrgic només estaria indicat en casos molt concrets, on la
cirurgia es el tractament d'eleccié o bé quan el sagnat no s'ha pogut controlar
amb cap tractament endoscopic o angioradiologic, com a tractament de rescat.
En aquest darrers casos, s'ha de fer tot el possible per localitzar amb precisié
el punt de sagnat i poder realitzar una reseccié colonica limitada i especifica,
donat que una hemicolectomia no localitzada s'associa a un risc més elevat
d'hemorragia recurrent®.
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