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ARTICULOORIGINAL

La colonoscopia en el diagnostico de la
hemorragia digestiva baja. Experiencia en 10 anos

Colonoscopy in the diagnosis of low digestive hemorrhage.

Ten-year experience

Dr. Eduardo Villanueva Saenz, Dr. Ernesto Sierra Montenegro, Dr. Paulino Martinez Hernandez Magro,
Dr. lvan Enrique Beitia Jurado, Dr. Luis Enrique Bolafios Badillo

Resumen

Objetivo: Mostrar la experiencia de un centro espe-
cializado en colon y recto en el estudio endoscépi-
co de la hemorragia de tubo digestivo bajo.

Sede: Hospital de Especialidades Siglo XXI.
Disefio: Retrospectivo, descriptivo, transversal.
Analisis estadistico: Medidas de tendencia central y
de dispersion. Diferencia de proporciones por me-
dio de Chi cuadrada.

Material y método: Se analizaron todos los estudios
colonoscoépicos realizados en 10 afios. Las varia-
bles a analizar fueron edad, género, diagndstico
endoscoépico de fondo y complicaciones analiza-
das en forma general y dividiendo en grupos de
mayores y menores de 60 afios.

Resultados: Se realizaron 1,046 colonoscopias por
hemorragia del tubo digestivo bajo; el género mas-
culino correspondioé al 48.27% y el femenino a
51.72%, con una edad media de 63.5 afios (16-96).
La etiologia principal fue enfermedad diverticular
en un 32.56% y en un 37.28% colonoscopias nor-
males. Se tuvo una perforacion intestinal. El anali-
sis de proporciones reporté que las mujeres tienen
2.76 veces mayor riesgo de sangrar por enferme-
dad inflamatoria intestinal que los hombres (p <
0.018). Los varones mayores de 60 afios tienen 6.35
veces mayor riesgo de sangrar por enfermedad di-
verticular (p < 0.01). Los pacientes con colitis infec-
ciosa menores de 60 afos tienen 2.60 veces mayor
riesgo de sangrar (p < 0.001) y los mayores de 60
afios con colitis isquémica tienen 4.24 veces ma-
yor riesgo de sangrar que los menores de 60 afios,
(p < 0.01).

Conclusiones: La enfermedad diverticular es la cau-
sa principal de la HTDB en el HECMN Siglo XXl, la

Abstract

Objective: To show the experience of a center special-
ized in colon and rectum treatment with the endo-
scopic study of hemorrhage of the low digestive tract.
Setting: Specialties Hospital “Siglo XXI”.

Design: Retrospective, descriptive, transversal study.
Statistical analysis: Central tendency and dispersion
measures. Chi-square to establish differences in
proportions.

Material and methods: All colonoscopy studies per-
formed in 10 years were analyzed. The analyzed vari-
ables were: age, gender, background endoscopic
diagnosis and complications, analyzed in a gener-
al way, and dividing the group in younger and old-
er than 60 years.

Results: One-thousand-forty-six colonoscopies were
performed in patients with hemorrhage of the low di-
gestive tract; 48.27% corresponded to men and 51.7%
to women with a mean age of 63.5 years (16-96). The
main etiology was diverticular disease in 32.56%, and
37.28% corresponded to normal colonoscopies. One
intestinal perforation occurred. Proportion analysis
revealed that women have a 2.76 times higher risk of
bleeding due to intestinal inflammatory disease than
men (p < 0.018). Men older than 60 years have a 6.35-
times higher risk of bleeding due to diverticular dis-
ease (p < 0.01). Patients with infectious colitis young-
er than 60 years present a 2.60 times higher risk of
bleeding (p < 0.001) and those older than 60 years
with ischemic colitis have a 4.24 times higher risk of
bleeding than those younger than 60 years (p < 0.01).
Conclusions: Diverticular disease is the main cause
of hemorrhage of the low digestive tract at the hos-
pital where the study was conducted (Specialties
Hospital “Siglo XXI”). Incidence of complications
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incidencia de complicaciones fue del 0.09% y se
establecio6 el diagnéstico en 63% de los pacientes.

was of 0.09% and the diagnosis was established in
63% of the patients.

Palabras clave: Colonoscopia, hemorragia digestiva baja.
Cir Gen 2006;28:14-17

Key words: Colonoscopy, low digestive hemorrhage.
Cir Gen 2006;28:14-17

Introduccioén

La hemorragia de tubo digestiva bajo (HTDB) se define
como el sangrado que se produce en una superficie
distal al ligamento de Treitz, con una presentacion re-
ciente (arbitrariamente definida como duracion menor
de 3 dias), provocando inestabilidad hemodinamica,
anemia y/o necesidad de transfusidon sanguinea.t

El reporte de la incidencia y diagndstico de la HTDB
varia de acuerdo a un namero de factores que incluyen
la edad del paciente y el método de diagnostico utiliza-
do, se considera que la HTDB es menos frecuente que
la hemorragia digestiva alta. En cuanto a la presenta-
cién clinica de la HTDB se puede clasificar en: leve,
moderada o severa esta Ultima produciendo inestabili-
dad hemodinamica e incluso choque hipovolémico.?

La evaluacion de la HTDB requiere de eficiencia,
disciplina y un orden a seguir, teniendo en cuenta que
aun la hemorragia masiva puede autolimitarse. Los
métodos de diagndstico para localizar el origen del san-
grado han ido mejorando durante los dltimos 20 afios,
lo que permite identificar el origen del sangrado hasta
en un 80% de los casos.?

Para la hemorragia digestiva alta se ha aceptado un
método de manejo en forma general, sin embargo no
se ha establecido para la HTDB. Esto se debe a que la
hemorragia a nivel de colon usualmente cede en forma
espontanea, por lo tanto no siempre es catastréfico y
el sitio que origina el sangrado es menos obvio.*

El advenimiento de la videocolonoscopia ha revolu-
cionado en el diagnéstico y tratamiento de las patolo-
gias rectocol6nicas. El examen completo del segmen-
to rectocolénico (hasta el ciego) debe ser una rutina
obligada al realizar el estudio videocolonoscépico lo
gue permitird explorar la totalidad de la mucosa recto-
coldnica, tomar biopsias, realizar polipectomias e iden-
tificar angiodisplasias.®

Se debe tener en cuenta el diagndstico etioldgico de
la HTDB que incluye: Enfermedad diverticular como la
causa mas frecuente,® seguidos de enfermedad infla-
matoria intestinal, pélipos, cancer rectocolénico, coli-
tis isquémica, proctitis postradiacion, malformaciones
arteriovenosas, etc.” sin embargo muchas veces, en
hemorragia activa, el sitio del sangrado puede ser difi-
cil de identificar® e incluso se recomienda la hospitali-
zacion si no se tiene un diagnéstico.®

La colonoscopia tiene un rango de complicaciones
reportadas entre un 0.03% al 2.14% siendo la perfora-
cion la mas frecuente con una mortalidad que varia de
un 2.4 al 10.8% independientemente que ésta se reali-
ce de manera electiva o de urgencia con una mayor
incidencia cuando existe una inadecuada visualizacion
de la luz intestinal.1%12
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El objetivo del presente trabajo es mostrar la expe-
riencia del Servicio de Cirugia de Colon y Recto del
Hospital de Especialidades del IMSS, en el estudio
endoscopico y los diagnésticos etioldgicos de la he-
morragia de tubo digestivo bajo (HTDB).

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo trans-
versal de los pacientes que se sometieron a colonos-
copia por HTDB en el Servicio de Cirugia de Colon y
Recto del Hospital de Especialidades del CMN Siglo
XXI del IMSS durante el periodo comprendido de enero
de 1994 a diciembre de 2003.

Las variables a analizar fueron edad, género, diag-
nostico endoscoépico de fondo y complicaciones.

En el analisis estadistico se realiz6 por medio de
medidas de tendencia central (media, mediana, y moda)
y de dispersion (derivacion estandar, rangos), segun la
distribucion de las variables y diferencia de proporcio-
nes (xi cuadrada).

Se realizaron dos grupos para establecer el indice
de confianza y la raz6n de momios. El primer grupo
todas las enfermedades por género y en el segundo
grupo las mismas enfermedades pero analizadas en
dos subgrupos: menores de 60 afios y mayores o igual
a 60 afios.

Resultados

Durante el periodo de estudio se realizaron 3,796 colo-
noscopias, de las cuales 1,046 (27.5%) tuvieron como
indicacion HTDB.

El género masculino correspondi6é al 48.27% vy el
femenino a un 51.72%, con un rango de edad de 16 a
96 afios y una media de 63.5 afios.

Las enfermedades encontradas se presentaron de la
siguiente manera: Enfermedad diverticular 32.56%, po-
lipos colénicos 8.12%, colitis isquémica 3.91%, enfer-
medad inflamatoria intestinal 2.96%, (colitis ulcerativa
2.5% y Crohn 0.46%) cancer de colon 2%, céncer de
recto 1.72%, angiodisplasias 1.05%, en el 37.28% de
las colonoscopias no se encontré patologia (Cuadro ).

Se presentdé como Unica complicacidon una perfora-
cion coldnica a nivel de sigmoides correspondiendo al
0.09% de nuestra serie.

En el analisis de los grupos para establecer el indice
de confianza y la razén de momios, el primer grupo repor-
t6 que las mujeres tienen 2.76 veces mayor riesgo de
sangrar por enfermedad inflamatoria intestinal que los
hombres, p < 0.018; el segundo grupo reportd en cuanto
a la enfermedad diverticular que los mayores de 60 afios
tienen 6.35 veces mayor riesgo de sangrar que los meno-
res de 60 afios, p < 0,01. Respecto a la colitis infecciosa
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los menores de 60 afos tienen 2.60 veces mayor riesgo
de sangrar que los mayores de 60 afios, p < 0.001.Y
finalmente en relacion a la colitis isquémica los mayores
de 60 afos tienen 4.24 veces mayor riesgo de sangrar
gue los menores de 60 afios, p < 0.01 (Cuadro II).

Discusion
La hemorragia digestiva baja requiere un manejo multidis-
ciplinario y la valoracién inicial es muy importante, la co-
lonoscopia es el procedimiento de eleccion para la eva-
luacién de la HTDB, y la endoscopia alta se realiza cuando
se sospecha una patologia de origen alto como causa de
HTDB o cuando la evaluacién del colon es negativa.*

En este estudio se encontr6 la enfermedad diverti-
cular en un porcentaje del 32.56%, la que va de acuer-
do con la literatura mundial que va del 20-55%.%5°

Aproximadamente un 80% de los casos de HTDB
ceden de manera espontanea, siendo el riesgo de re-
sangrado después de un primer episodio de 25%, in-
crementando el riesgo hasta un 50% posterior a dos
eventos.® El diagndstico de la hemorragia por enferme-
dad diverticular es un diagnéstico dificil y hay muchas
preguntas todavia sobre su manejo especialmente so-
bre el uso de la colonoscopia en su manejo inicial.®

La hemorragia secundaria a enfermedad diverticular
generalmente se caracteriza por: 1) sangrado activo, 2)
vaso sanguineo no visible y 3) presencia de coagulo
en la boca del diverticulo.*®

Las series reportan una incidencia de HTDB secun-
daria a polipos entre un 7 a 16%,*5* en nuestra serie la
incidencia de pélipos sélo fue de un 8.12%.

Las neoplasias pueden debutar como causa de HDB
en un 7 al 33% lo cual no es comun.? Otras series
muestran una incidencia del 4 al 13%.4%

Generalmente las neoplasias rectocoldnicas se re-
portan como tal, teniendo mudltiples estudios que eva-
lban la eficacia de la colonoscopia en el diagndstico
temprano.® En esta serie se dividié en cancer de colon
con una incidencia del 2% y céncer de recto con una
incidencia del 1.72%.

La HTDB por enfermedad inflamatoria intestinal no es
comun en nuestro medio, la mayoria de los casos se
relacionan a la enfermedad de Crohn y su prevalencia es
del 1%, generalmente el sangrado se detiene de manera
espontanea pero hasta un 35% presenta un nuevo cua-
dro que lo llevara a cirugia de urgencia.? Otras series re-
fieren una incidencia del 6% incluyendo por igual a la co-
litis ulcerativa y la enfermedad de Crohn coincidiendo con
los valores anteriores referidos por otras series.!®

En esta revisién se encontré una incidencia mayor
del 2.96% para la enfermedad inflamatoria intestinal,
dividiéndose en colitis ulcerativa con un 2.15% y en-
fermedad de Crohn con un 0.46% lo cual difiere de la
literatura internacional, lo anterior puede ser secunda-
rio a que el hospital de estudio es un centro de concen-
tracion nacional por lo que se ve con mayor frecuencia
este tipo de patologia especialmente CUCI, ya que la
enfermedad de Crohn en nuestro medio continda te-
niendo una incidencia muy baja.

La colitis isquémica se considera como una causa
inusual de HDB y cuando se presenta se manifiesta como
un sindrome disenteriforme asociado o no a un cuadro
abdominal agudo generalmente en pacientes mayores
con antecedente de arteriosclerosis, hipertension arte-
rial, diabetes o que se han sometido a cirugia de reem-
plazo de aorta abdominal.®!® Su incidencia va de 1 a
3%.* En nuestra serie la incidencia es un poco mayor
probablemente secundario a que el hospital cuenta con

Cuadro I
Desviacion

Patologia Media Moda estandar Rango Minimo Maximo
Enfermedad diverticular 74 72 11.52 66 30 96
Pélipo 64 40 15.27 73 20 93
Cancer de colon 64 47 15.86 71 22 93
Cancer de recto 64.50 45 16.35 52 42 94
Enfermedad inflamatoria intestinal 53 68 19.24 71 16 87
Colitis infecciosa 50 40 15.43 57 25 82
Colitis isquémica 74 70 11.07 49 44 93

Cuadrolll.

Ndmero Enfermedad Colitis

Estudio pacientes diverticular MAV Cancer Polipos Ell isquémica
Caos (24) 35 23 20 17 0 9 0
Jensen (25) 80 16 30 11 3 9 0
Leitman (8) 68 27 24 9 0 5 5
Rossini (26) 409 15 15 30 3 13 5
HE CMN 1,046 32.56 1.05 3.72 8.12 2.96 3.91
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un Servicio de Cirugia Vascular realizando un numero
importante de cirugias de reemplazo aértico durante este
periodo de estudio teniendo una incidencia del 3.91%.

Las malformaciones arteriovenosas se reportan hasta
en un 11%, generalmente localizada en ciego y colon
ascendente, ocasionando una hemorragia masiva en
el 2% de los casos que cede de manera espontanea
en el 85 a 90% de las veces, con una posibilidad de
resangrado que va del 25 al 85%?2 esto se debe a una
oclusién parcial intermitente de las venas de la submu-
cosa en la pared colénica.® La mayoria de estas lesio-
nes pueden llegar a diagnosticarse mediante una colo-
noscopia, hasta en un 84%." En esta serie la incidencia
de angiodisplasia fue de 1.05% discretamente menor a
lo reportado en la literatura.

Existen muchas patologias adicionales que originan
una HDB pero que corresponden a sitios anatdmicos
mas proximales comprendiendo del 10 al 15% de los
casos.'®° Asi como otras patologias col6nicas que se
deben tener presentes como son: Colitis infecciosa, co-
litis pseudomembranosa, proctitis por radiacién y Ulcera
rectal solitaria. Sin embargo, hasta en el 10% de los pa-
cientes con HDB la etiologia no se logra identificar?®-22
debido a la autolimitacién de la hemorragia, mala prepa-
racion y/o la necesidad de auxiliares diagnosticos.?

En este estudio tuvimos una incidencia de complica-
ciones del 0.09% (1 paciente) con perforacion a nivel
del sigmoides, lo que va de acuerdo con la literatura con
una incidencia reportada que va del 0.03 al 0.65%.%2

Cabe destacar que al catalogar la colonoscopia como
normal, no existia patologia intraluminal col6nica que
justificara la HDB, pero no excluia la posibilidad de pre-
sentar un origen mas proximal por lo que se solicitaban
los estudios pertinentes para complementar el diag-
néstico.

Conclusion

1. La colonoscopia es una herramienta util en el diag-
néstico de la HDB de origen colorrectal ya que iden-
tifico la etiologia en el 70% de los casos.

2. Las estadisticas hospitalarias del Servicio de Ciru-
gia de Colon y Recto del Hospital de Especialida-
des del IMSS son equivalentes con respecto a los
estudios revisados y nos confirman a la enferme-
dad diverticular como primera causa de HDB.

3. El indice de complicaciones es bajo al realizarse
por manos expertas.
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