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Rendimiento de la colonoscopia precoz en la hemorragia digestiva

baja aguda grave
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RESUMEN

INTRODUCCION: La hemorragia digestiva baja aguda grave
(HDBAG) supone un 15% de las HDBA y es mas frecuente
en enfermos de edad avanzada y con un proceso patologico
grave asociado. El origen cierto del sangrado en la HDBAG
plantea con frecuencia dificultades diagnésticas. Se propone
la realizacion de una colonoscopia como la técnica diagnosti-
ca inicial de eleccion.

OBJETIVO: Analizar el rendimiento diagnéstico de la colo-
noscopia precoz como procedimiento inicial en enfermos con
HDBAG.

PACIENTES Y METODO: Estudio retrospectivo basado en un
protocolo de actuacion clinica de 50 enfermos con HDBAG
ingresados entre enero de 1998 y abril de 2000. Se considera
HDBAG si cumple dos o mas de los siguientes criterios:
a) repercusion hemodinamica; b) descenso de hemoglobina
> 2 g/dl, y c¢) requerimiento transfusional > 2 concentrados
de hematies. La colonoscopia precoz se realiza en las prime-
ras 24 h del inicio de la hemorragia. El diagnéstico endoscé-
pico de certeza se establece identificando la lesion con hemo-
rragia activa, un vaso visible no sangrante o un coagulo
adherido reciente, y el de probabilidad ante la presencia de
hematoquecia o sangre fresca localizada en un segmento del
colon, asociada a una lesion tinica potencialmente sangrante,
con endoscopia alta negativa. Las técnicas diagndsticas utili-
zadas son la colonoscopia, la endoscopia digestiva alta, el es-
tudio baritado, la gammagrafia y la arteriografia.
ResuLTADOS: Un total de 222 enfermos ingresaron por
HDBA, de los que 50 (22%) cumplieron los criterios de
HDBAG. Las relacién varén/mujer fue 1 y la edad media de
66 + 7 aios. El diagnéstico final fue de certeza en 20 enfer-
mos y las afecciones mas frecuentes la angiodisplasia en 6
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casos y la tlcera rectal en otros seis. El diagnéstico de pro-
babilidad se realizé en 18 pacientes, 14 de ellos con diverti-
culos de colon. En 12 enfermos no se fili6 el origen. Se reali-
zaron 45 colonoscopias, 32 con caracter precoz y 13
diferidas. El diagnéstico de certeza se alcanzé con mayor
frecuencia si la colonoscopia se realizé con caracter precoz
(15 [47 %] frente a 2 [15%]; p < 0,05). La gammagrafia con-
tribuyé al diagnostico de certeza en cinco de los 10 casos re-
alizados con caracter urgente y se efectuaron 2 arteriografi-
as. En 4 pacientes se practicé terapéutica endoscopica, todos
en colonoscopia precoz. Diez enfermos (20%) fueron inter-
venidos quirdrgicamente y la mortalidad global fue de 3 pa-
cientes (6%).

CoONCLUSIONES: La incidencia de HDBAG en nuestro medio
respecto al total de HDBA es de un 22%. La colonoscopia es
la técnica diagndstica inicial de eleccion. La realizada con
caracter precoz establece el diagnostico de certeza de forma
significativamente superior frente a la colonoscopia diferida.

ROLE OF EARLY COLONOSCOPY IN SEVERE ACUTE
LOWER GASTROINTESTINAL BLEEDING

BACKGROUND: Severe acute lower gastrointestinal bleeding
(SALGIB) accounts for 15% of cases of acute lower gas-
trointestinal bleeding (ALGIB). The incidence increases
with age and comorbidity. Identification of the origin of ble-
eding may be difficult. Colonoscopy has been proposed as
the primary investigative tool.

Aim: To assess the role of early colonoscopy as the primary
method of evaluation in patients with SALGIB.

PATIENTS AND METHOD: Retrospective study based on a gui-
deline for clinical practice approved in our institution. The
study included 50 patients with SALGIB admitted to our
gastrointestinal bleeding unit between January 1998 and
April 2000. SALGIB was suspected when patients fulfilled
two or more of the following criteria: 1) significant hemody-
namic compromise, 2) decrease in hemoglobin 2 g/dl, and 3)
transfusion requirement > 2 blood units. Early colonoscopy
was performed within 24 hours of onset of bleeding. An ac-
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curate endoscopic diagnosis was established if a lesion with
active bleeding, visible non-hemorrhagic vessel or adherent
red clot was identified. A presumptive diagnosis was made
when hematochezia or fresh blood localized in a colonic seg-
ment, associated with a single, potentially hemorrhagic lesion,
was observed and when the results of esophagogastroduode-
noscopy were negative. Colonoscopy, esophagogastroduode-
noscopy, barium studies, nuclear scan and angiography were
performed.

REesuLTS: Two hundred twenty-two patients were admitted
for ALGIB. Fifty patients(22%) fulfilled the SALGIB crite-
ria. The male/female ratio was 1:1. Definitive diagnosis was
accurate in 20 patients. The most frequent cause was an-
giodysplasia (6 patients) and rectal ulcer (6 patients). Eigh-
teen patients had a presumptive diagnosis; of these 14 had
diverticulosis. In 12 patients, no cause was identified. Colo-
noscopy was performed in 45 patients, of which 32 were per-
formed early and 13 electively. Accurate endoscopic diagno-
sis was more frequently established with early colonoscopy
than with elective colonoscopy (15 [47%] vs 2 [15%], p <
0.05). The results of urgent nuclear scans contributed to ac-
curate diagnosis in 5 out of the 10 patients in whom this
technique was performed. Angiography was performed in 2
patients. Endoscopic therapy was attempted in 4 patients,
all during early colonoscopy. Ten patients (20% ) underwent
surgery and 3 patients (6 %) died.

CoNcCLUSIONS: In 22% of patients with ALGIB admitted to
our hospital bleeding was severe. Colonoscopy is the diag-
nostic tool of choice. When performed within 24 hours of
hospital admission, this technique provides more accurate
diagnosis than when performed electively.

(Gastroenterol Hepatol 2001; 24: 327-332)

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva baja (HDB) es aquella que se
origina a partir de lesiones localizadas por debajo del li-
gamento de Treitz' y que habitualmente se manifiesta
como hematoquecia y, mas rara vez, en forma de mele-
nas. En la mayoria de los casos, la HDB se autolimita y
s6lo en aproximadamente un 10-15% tiene cardcter per-
sistente o recidivante?. Se considera HDB aguda grave
(HDBAG) aquella que requiere hospitalizacién y que esta
caracterizada por inestabilidad hemodindmica, anemia o
necesidad de transfusién sanguinea®, lo que supone, se-
gln algunos autores, alrededor del 25% de los ingresos
por hemorragia digestiva* y la quinta parte de los motiva-
dos por hemorragia digestiva alta aguda®.

Uno de los grandes retos en el manejo inicial del paciente
con HDBAG es lograr el diagndstico precoz de la lesion
responsable del sangrado, utilizando para ello la técnica
mds eficiente de cuantas se dispone. De entre éstas, la co-
lonoscopia es considerada por la mayoria de los grupos
de trabajo como la prueba inicial de eleccién, no sélo por
su rentabilidad diagnéstica, sino también por ofrecer la
posibilidad de una terapéutica adecuada®®'°, Sin embar-
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go, una de las limitaciones de la colonoscopia en la
HDBAG es la de asegurar que una lesién encontrada du-
rante la exploracién es el origen cierto del sangrado ac-
tual del paciente!!. A ello se suma el que, en la mayoria
de los casos, la hemorragia cesa de manera espontdnea,
sin dar tiempo a que las técnicas diagnésticas permitan
objetivar lesiones con sangrado activo o estigmas de ha-
berlo hecho, y que se desconoce cudnto tiempo persisten
en el tramo gastrointestinal inferior estos estigmas de san-
grado'2. Por otra parte, puede ser dificil obtener una lim-
pieza adecuada del colon en los enfermos con sangrado
activo o reciente. Para salvar estos obstaculos se han pro-
puesto como principales medidas el establecimiento de
criterios diagndsticos precisos sobre la certeza o probabi-
lidad del origen del sangrado e, intimamente ligado a ello,
la realizacion precoz de la exploracién endoscépica>!!14,
En este estudio retrospectivo, basado en un protocolo de ac-
tuacién clinica, se analiza el rendimiento diagnéstico global
de la colonoscopia y de la realizada con caricter precoz en un
grupo de pacientes con HDBAG, aplicando criterios estrictos
tanto en la definicion de la gravedad del sangrado como en el
diagnéstico endoscépico de la lesion responsable.

PACIENTES Y METODO

Entre enero de 1998 y abril de 2000, un total de 222 enfermos requirie-
ron la hospitalizacién en nuestro servicio por HDB aguda, de los que 50
cumplian criterios clinicos de HDBAG y constituyen el grupo de estu-
dio. Para considerar una HDB aguda como grave debian de estar presen-
tes en las primeras 6 h del ingreso al menos dos de los siguientes crite-
rios': a) repercusion hemodindmica, considerada como la evidencia de
dos o mds de los siguientes signos: presion arterial sistélica < 90
mmHg, frecuencia cardiaca > 100 lat/min, hipotension ortostdtica (do-
cumentacion después del paso de la posicion de dectibito a la ortostatica
de un descenso de la presién arterial sist6lica > 20 mmHg y un aumento
de la frecuencia cardiaca = 20 lat/min) y signos de baja perfusion peri-
férica; b) descenso de = 2 g de hemoglobina respecto a la determina-
cién basal, y ¢) requerimiento transfusional de al menos 2 concentrados
de hematies (CH).

Los enfermos con HDBAG fueron incluidos en un protocolo de actua-
cién clinica (fig. 1) consensuado en nuestro hospital entre todas las es-
pecialidades implicadas (aparato digestivo, cirugia, radiologia, medicina
nuclear)®. En los pacientes con datos clinicos sugestivos, aumento en la
sangre de la urea y del cociente urea/creatinina y presencia de inestabili-
dad hemodindmica, se comienza el estudio con una endoscopia digesti-
va alta (EDA) precoz para descartar el origen alto de la hemorragia. Sal-
vo en estos casos, la primera técnica diagndstica practicada es la
colonoscopia, con cardcter precoz siempre que sea posible (dentro de la
primeras 24 h después del ingreso) o, en su defecto, diferido (transcurri-
das 24 h desde la admisién). Como preparacién del colon para permitir
una adecuada visién se utiliza una solucién evacuante de polietilenglicol
por via oral o por sonda nasogéstrica, segtin la tolerancia, en una canti-
dad media de 4 | hasta lograr que el efluente rectal sea claro. Con ante-
rioridad a la colonoscopia se administra un enema con irrigador para
completar la limpieza. Esta preparacion se inicia una vez lograda la es-
tabilizacién hemodindmica del paciente. En los casos de HDBAG per-
sistente en los que la colonoscopia no identifica la lesién responsable o
no es posible su practica por la gravedad se realiza una gammagrafia
con hematies marcados con *™Tc y/o una angiografia selectiva. Por su
mayor disponibilidad, inocuidad, menor coste y su eficacia diagndstica
similar a la arteriografia habitualmente se opta por el estudio isotépico
y, en caso de ser positivo, en especial en la fase precoz, se valora la rea-
lizacién de la arteriografia. Si una vez completada esta secuencia no se
alcanza el diagnéstico y existen criterios de cirugia urgente por persis-
tencia del sangrado se practica una laparotomia urgente diagnostica y te-
rapéutica con el apoyo de una enteroscopia. El papel de las exploracio-
nes radiolégicas con bario (enema opaco y transito intestinal) queda
reservado a los pacientes con hemorragia limitada, para estudio del in-
testino delgado o para completar una colonoscopia no concluyente. Esta
pauta diagndstica puede modificarse en algunos casos, de acuerdo con
la gravedad y sospecha de etiologia del sangrado (p. ej., sospecha de di-
verticulo de Meckel o hemorragia pospolipectomia). En la hemorragia
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Fig. 1. Secuencia diagndstica en la hemorragia digestiva baja aguda grave. HDB: hemorragia digestiva baja; EDA: endoscopia digestiva alta.

masiva se indica laparotomia diagnéstica y terapéutica con cardcter ur-
gente.

En la tabla I se detallan los criterios diagndsticos de certeza y probabili-
dad del origen de 1a HDB aguda.

Se analiza el rendimiento global de la colonoscopia como técnica inicial
de eleccion en los enfermos ingresados por HDBAG y se compara su
efectividad diagndstica cuando se realiza de forma precoz frente a la di-
ferida, en cuanto a la tasa de diagnésticos de certeza y de probabilidad
(prueba exacta de Fisher, significacion estadistica p < 0,05).

RESULTADOS

El 22,5% de los pacientes ingresados por HDB aguda
cumplieron los criterios establecidos de gravedad, lo que
supone el 4,2% de los 1.178 ingresos en nuestro servicio
por hemorragia digestiva durante el periodo de tiempo
analizado y el 5,7% de los 871 ingresos por hemorragia
digestiva alta'é. La edad media fue de 66 + 7 afios (rango,
20-90 afios) y la relacién varén/mujer fue de 1. La forma
de presentacién del sangrado fue hematoquecia en 41 pa-
cientes y melena en nueve.

Un total de 20 pacientes (40%) tenian enfermedades gra-
ves asociadas: 7 casos de cardiopatia, 5 enfermos con dia-
betes mellitus, tres con insuficiencia renal cronica, dos
con EPOC, dos con cirrosis hepdtica y uno con sida.
Doce pacientes (24%) consumian farmacos con potencial
lesivo gastrointestinal y/o anticoagulantes (antiinflamato-
rios no esteroides [AINE] en 6 casos, acido acetilsalicili-

co [AAS] a dosis antiagregantes en un caso, AINE y AAS
en 3 pacientes y anticoagulante dicumarinico en 2 enfer-
mos). Un total de 30 casos (60%) presentaban anteceden-
tes digestivos de interés, entre los que destacaban el trata-
miento instrumental o la cirugia perianal reciente en 6
pacientes y la angiodisplasia y la enfermedad diverticular
colénicas conocidas (5 y 10 casos, respectivamente);
4 pacientes tenian el antecedente de hemorragia digestiva
alta.

El criterio clinico de gravedad mds frecuente fue el des-
censo de la hemoglobina en 49 pacientes. Hubo repercu-
si6on hemodindmica como consecuencia del sangrado en
42 casos y 43 enfermos requirieron la transfusiéon de > 2
CH. Un total de 15 pacientes cumplian 2 criterios de gra-
vedad y 35 casos los 3 criterios. La concentracién de urea
en la sangre fue normal en 32 casos y el cociente
urea/creatinina < 100 en 46 de los 47 pacientes en los que
se pudo determinar (no se valor6 en 3 enfermos por insu-
ficiencia renal crénica).

La EDA precoz fue la primera exploracion realizada en
27 enfermos, de los que 13 pacientes presentaban una ex-
ploracién normal. En el resto los hallazgos endoscépicos
fueron: lesiones agudas de la mucosa géstrica en 4 casos,
duodenitis erosiva en un paciente, tlcera bulbar fibrinada
en un enfermo, esofagitis erosiva un caso, varices esofé-
gicas sin estigmas de sangrado reciente en un caso, poli-
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TABLA 1. Criterios diagnosticos de certeza y probabilidad
del origen de la hemorragia digestiva baja aguda'

TABLA II. Causas de la hemorragia segun los criterios
de certeza y probabilidad

Diagnéstico de certeza
Lesion con sangrado activo detectado por endoscopia
o angiografia
Estigmas recientes de sangrado detectados por endoscopia:
Vaso visible no sangrante
Codgulo reciente adherido
Estudio isotdpico positivo verificado posteriormente por los
dos criterios anteriores
Diagnéstico de probabilidad
Sangre fresca localizada en un segmento del colon en la
proximidad de una lesion potencialmente sangrante
Estudio isotdpico positivo localizado en el colon y lesion
potencialmente sangrante en esa zona detectada por
colonoscopia
Hematoquecia de sangre roja asociada a lesion tnica
potencialmente sangrante demostrada por colonoscopia
y endoscopia alta negativa

pos gastricos en cuatro y hernia hiatal sin otras lesiones
asociadas en tres. En ningtin caso las lesiones encontradas
fueron consideradas como responsables de la hemorragia.
Se practic6 una colonoscopia en 45 casos, con caracter
precoz en 32 (71%) y diferida en 13 (29%). No se realizé
en 5 enfermos por hemorragia masiva y fallecimiento (n
= 2), intolerancia y rechazo de la exploracién (n = 2) y
brote de enfermedad de Crohn (n = 1). En 9 pacientes se
llevé a cabo una gammagrafia con hematies marcados
con #™Tc previa a la colonoscopia y en uno de ellos el es-
tudio isotépico se continué con arteriografia selectiva. La
causa fundamental de la demora en la prictica de la colo-
noscopia fue la imposibilidad para su programacién en
las primeras 24 h del ingreso del paciente. En 27 colonos-
copias precoces (84%) se explord hasta el ciego y la pre-
paracién del colon fue considerada por los endoscopistas
como 6ptima en todos los casos.

No hubo complicaciones relevantes durante la prepara-
ciéon de los enfermos ni durante la realizaciéon de ninguna
de las colonoscopias.

Un total de 17 de los 20 diagnésticos de certeza (85%)
fueron establecidos mediante colonoscopia y tres por in-
tervencion quirdrgica (diverticulo de Meckel, angiodis-
plasia de colon descendente y diverticulo yeyunal). Los
hallazgos de la colonoscopia en estos enfermos fueron:
sangrado activo 6 casos (2 ulceras anorrectales, 2 angio-
displasias, un diverticulo de colon y una neoplasia rectal),
un vaso visible (diverticulo de colon) y 10 casos de cod-
gulo reciente adherido (4 ulceras anorrectales, 3 angiodis-
plasias, una neoplasia rectal, un diverticulo de colon y
una enfermedad de Crohn). Los diagnésticos de probabi-
lidad se realizaron todos por colonoscopia. En 4 enfermos
se visualizé sangre fresca en un segmento del colon pré-
ximo a una lesién potencialmente sangrante (3 diverticu-
los de colon y una colitis isquémica). En 14 enfermos se
aprecié una hematoquecia asociada a una lesién poten-
cialmente sangrante inica demostrada con colonoscopia y
con EDA negativa (11 diverticulos de colon, una colitis
isquémica, una angiodisplasia y un pélipo de colon).

El diagnéstico de certeza se alcanzé con mayor frecuen-
cia si la colonoscopia se realizé con caricter precoz (n =
15; 47%) que diferido (n = 2; 15%) (p < 0,05). No se
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Nuimero de casos

Diagndstico de certeza (n = 20)
Enfermedad perianal
Angiodisplasia de colon
Diverticulos de colon
Cancer colorrectal
Enfermedad inflamatoria
Diverticulo yeyunal
Diverticulo de Meckel
Diagndstico de probabilidad (n = 18)
Diverticulos de colon 1
Colitis isquémica
Angiodisplasia de colon
Poélipos de colon
Hemorragias de origen no filiado (n = 12)

_———N WA

—— s

apreciaron diferencias significativas entre la tasa de diag-
noésticos de probabilidad entre la colonoscopia precoz y la
diferida (12 [37,5%] frente a 6 [46%]; p = 0,22).

Se realizaron 11 estudios isotopicos, 10 con hematies
marcados con *™Tc con cardcter urgente y uno diferido
con pertenectato de Tc por sospecha de diverticulo de
Meckel. Se objetivé un sangrado activo en 9 enfermos,
correspondiendo la localizacién indicada con el diagnds-
tico final en 5 casos y contribuyendo al diagndstico de
certeza en estos enfermos (tres mediante colonoscopia y
dos con intervencion quirtrgica). En 2 pacientes se obtu-
vo el diagnéstico de certeza mediante colonoscopia y la
lesién no correspondia con la localizacién indicada por
la gammagrafia. Por dltimo, en 2 enfermos el origen del
sangrado quedé sin filiar tras una gammagrafia con san-
grado activo, uno por fallecimiento que no permitié com-
pletar el estudio y otro por ser negativas el resto de las
técnicas diagndsticas.

En 2 enfermos se practicé una angiografia selectiva con
caricter urgente sin que se objetivara extravasacion de
contraste en ningtin caso. En un paciente diagnosticado
de diverticulos de colon se realizé sin estudio isotépico
previo, aprecidndose neoformaciones vasculares en el sig-
ma en el estudio angiografico, que se pusieron en proba-
ble relacién con la enfermedad diverticular. En el otro
enfermo la gammagrafia previa fue informada como posi-
tiva, pero en la arteriografia posterior no se confirmaron
los hallazgos.

Se realizaron 20 estudios baritados de tramo digestivo
alto y transito intestinal en 6 pacientes y 14 enemas opa-
cos, ocho de ellos para completar el estudio del colon tras
una colonoscopia incompleta.

En la tabla II se detallan las causas de sangrado segin
los criterios de certeza y probabilidad previamente esta-
blecidos.

Un total de 10 enfermos fueron intervenidos quirtirgica-
mente, seis con cardcter urgente y cuatro de forma electi-
va, por enfermedad diverticular del colon con hemorragia
recurrente. En cuatro pacientes se realizé terapéutica en-
doscopica con sonda de calor, con buen resultado. Todos
los casos eran angiodisplasias y se hallaron en colonosco-
pias realizadas de forma precoz.
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Tres pacientes fallecieron (6%), dos con neoplasia en es-
tadio avanzado (de vejiga y de recto) y uno por hemorra-
gia masiva en el ciego no filiada. La estancia media de
los enfermos que no precisaron cirugia fue de 7,7 + 4,8
dias. Recibieron transfusién de al menos 2 CH 43 enfer-
mos (86%), con una media de 3,25 CH por enfermo.
Veinte pacientes requirieron = 4 CH y en la tercera parte
de ellos no se identifico el origen del sangrado.

DISCUSION

Aunque la mayoria de los enfermos con HDB aguda pre-
sentan un sangrado autolimitado que puede ser considera-
do como leve o, a lo sumo, moderado, en un porcentaje
no despreciable de casos la pérdida inicial de sangre es
importante o su curso se hace persistente, lo que obliga a
una actuacién diagndstica y terapéutica agresiva'>. En
nuestra serie, el 22,5% de los pacientes ingresados cum-
plieron criterios clinicos y analiticos establecidos de gra-
vedad y de ellos un 12% requirieron intervencién quirtr-
gica urgente, con una mortalidad global del 6%, similar a
la de otros autores'™!8.

Aplicando un protocolo de actuacién clinica en este gru-
po seleccionado de pacientes, que tiene como primera
técnica de eleccion la colonoscopia precoz, se logra un
diagnéstico definitivo en el 40% de los casos y el de pro-
babilidad en el 36%, quedando un 24% de pacientes en
los que no es posible identificar el origen exacto del san-
grado. Estos resultados no alcanzan los comunicados por
otros grupos de trabajo, con una eficacia diagndstica de la
colonoscopia de alrededor del 75%%'%1%!7, Esta discrepan-
cia podria estar justificada por el caricter retrospectivo
del estudio, la seleccién de los pacientes mediante unos
criterios estrictos que definen la HDB aguda como grave,
que pueden no hacerlos equiparables con otras series, y
por los criterios rigurosos exigidos para dar como defini-
tivo el diagndstico endoscépico (tabla I). Por otra parte,
los mejores resultados se han logrado en estudios donde
la colonoscopia se realizaba en las primeras 6-8 h del in-
greso®!4, mientras que en nuestra serie sélo el 71% de las
exploraciones se realizaron con caricter precoz y dentro
de las 24 h siguientes a la admisién del paciente. En un
estudio, el nimero de diagndsticos positivos aument6 del
45% en colonoscopias diferidas al 85% cuando la colo-
noscopia se realizé mientras el paciente estaba sangrando
activamente's.

Un hecho relevante de nuestro estudio es que la propor-
cioén de diagnésticos de certeza en las colonoscopias pre-
coces fue significativamente superior al de las diferidas
(el 47 frente al 15%), sin que se apreciaran diferencias en
el nimero de diagndsticos probables. Esto podria suponer
que la precocidad de la exploracién aumentaria su rendi-
miento’, lo que aconsejaria realizar la colonoscopia, des-
de un punto de vista practico, tan pronto como fuera po-
sible tras lograr la estabilizacion del paciente y la
preparacion del colon'2.

Previa a la colonoscopia, en pacientes con duda clinica
sobre el origen del sangrado y, especialmente, con ante-

cedentes de ingestién de farmacos gastrolesivos, se reco-
mienda realizar una EDA que excluya lesiones del tramo
digestivo alto responsables de la hematoquecia'®. Asi, en
algo mds de la mitad de nuestros pacientes se inici6 el es-
tudio con una EDA que asegur6 el origen bajo del sangra-
do. Es de destacar que en el 40% de las ocasiones la EDA
precoz demostré la existencia de lesiones que, si bien
eran potencialmente sangrantes, no justificaban la hemo-
rragia actual del enfermo. De hecho, en todos estos pa-
cientes se alcanz6 el diagnéstico de certeza salvo en dos,
que presentaban esofagitis erosiva y poélipos géstricos
y que, tras completar el estudio, no se identific6 ninguna
lesion responsable. Para algunos autores, la realizacién de
la EDA estaria indicada en pacientes con hematoquecia
grave y aspiracion por sonda nasogéstrica de contenido li-
quido hemdtico o con restos digeridos, ya que la presen-
cia de una cantidad abundante de bilis hace muy poco
probable el origen de la hemorragia en el tramo gastroin-
testinal superior®. A pesar de ello, en nuestro grupo prefe-
rimos realizar directamente la EDA precoz en los casos
graves, basandonos en la historia clinica y los datos anali-
ticos, y debido a la posibilidad de que la sonda nasogds-
trica pueda originar lesiones que planteen dudas respecto
al origen de la hemorragia e incluso ofrezca un resultado
falso negativo.

Aunque se han comunicado buenos resultados con la rea-
lizacién de la colonoscopia urgente sin preparacién'®?, su
préictica es cuestionable!?. No hay datos que sugieran que
la preparacién con soluciones catdrticas reactiven o au-
menten el débito del sangrado® y su utilizacién ha demos-
trado ser dtil y segura!®!*2122, Ninguno de nuestros pa-
cientes a los que se realizd la colonoscopia precoz
presenté complicaciones derivadas de la solucién eva-
cuante y los endoscopistas consideraron como 6ptima la
vision en todos los casos, permitiendo la exploracién has-
ta el ciego en el 84% de los estudios. No obstante, la
préctica de la colonoscopia precoz en los pacientes con
HDBAG no esta exenta de inconvenientes, como la nece-
sidad de disponer de endoscopistas experimentados, el
mayor riesgo de sufrir complicaciones que si se realizara
de forma electiva, el retraso necesario si se decide prepa-
rar previamente el colon y las dificultades técnicas que
pueden aparecer en la obtencién del diagndstico y la rea-
lizacién de una eventual terapéutica®.

En el protocolo de actuacién seguido en nuestros enfer-
mos con HDBAG, tanto la gammagrafia como la arterio-
graffa ocupan un papel complementario a la colonosco-
pia, dada su menor capacidad diagndstica y, en el caso de
la arteriografia, no estar exenta de complicaciones®. S6lo
en la mitad de los estudios isotdpicos realizados con ca-
racter urgente se identificé correctamente el origen del
sangrado. De esta forma, en la actualidad se indica en el
caso de hemorragia activa con colonoscopia no conclu-
yente, para localizar el punto de sangrado y también para
seleccionar aquellos enfermos que podrian beneficiarse
de una arteriografia urgente, ya que es improbable que un
estudio isotdpico negativo se siga de una angiografia
diagndstica?® en cuanto que al primero le basta un débito
de sangrado de 0,1-0,4 ml/min y la segunda igual o supe-
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rior a 0,5 ml/min*. El escaso nimero de arteriografias
realizadas se debe también en parte a la ausencia en nues-
tro hospital de radi6logo intervencionista fuera del hora-
rio laboral habitual.

Con esta linea de actuacion, el 85% de los diagndsticos
de certeza del origen del sangrado y la totalidad de los
diagnésticos de probabilidad se establecieron mediante
colonoscopia, en la gran mayoria de los casos realizada
con caracter precoz (71%). La proporcién de enfermos en
los que no se identificé con certeza la lesién responsable
(24%) es similar a la publicada en otros estudios">'8, En
cuanto a las causas de sangrado identificadas, la enferme-
dad anorrectal y la angiodisplasia de colon constituyen
mds de la mitad de los casos, mientras que los diverticu-
los de colon son los responsables de la mayor parte de los
diagnésticos de probabilidad. Como ya se ha comentado,
podria mejorarse la tasa de diagndsticos de certeza en la
enfermedad diverticular realizando la colonoscopia con
mas precocidad®?. De esta forma es probable que también
aumentara la terapéutica endoscopica, realizada en el 8%
de nuestros pacientes, aunque se ha descrito que sélo
aproximadamente el 20% de las HDBAG presentan una
lesién subsidiaria de tratamiento endoscépico®.

Por dltimo, aunque no hay estudios que comparen el cos-
te-efectividad de las distintas técnicas diagnésticas en los
pacientes con HDBAG, la préctica de la colonoscopia
precoz parece que permitiria reducir la estancia hospitala-
ria y evitar otras exploraciones mds costosas, como la ar-
teriografia, y disminuiria la necesidad de intervenciones
quirdrgicas?.

En resumen, la colonoscopia en los pacientes con HD-
BAG constituye una exploracién segura y eficaz en el
diagnostico del origen del sangrado, pudiendo mejorar
sus resultados si se realiza precozmente tan pronto como
la estabilizacién hemodindmica del paciente permita el
inicio de la preparacién. Con la idea de aumentar su ren-
dimiento, las unidades de endoscopia deben hacer un es-
fuerzo para programar estas exploraciones con cardcter
urgente dentro de su actividad asistencial.
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