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l. INTRODUCCION

El sangrado gastrointestinal bajo constituye un motivo frecuente de consulta en la préctica
de gastroenterologia. Consiste en un sangrado agudo o crénico originado en una fuente
distal al ligamento de Treitz.

Los diverticulos. las malformaciones arteriovenosas, las colitis y neoplasias son las causas
mas frecuentes de sangrado gastrointestinal bajo. Las cifras que se informan dependen de la
incidencia de las afecciones, la oportunidad del diagnéstico y el manejo a que son
sometidos los pacientes con esta entidad.

El sangrado gastrointestinal bajo se puede clasificar mediante el grado de compromiso

hemodinamico que se tenga. Es asi que se tiene la siguiente clasificacion:

> Aguda: Hemorragia de menos de 3 dias de duracion. Esta puede ser moderada o
masiva.

> Croénica: Pérdida de sangre continua (varios dias 0 semanas) o intermitente.

> OQOculta: Corresponde a las pérdidas digestivas que no modifican las caracteristicas
macroscopicas de las heces, por lo tanto se reconocen solo por la positividad de los

examenes quimicos de deteccion de sangre en heces (guayaco o de la bencidina).(I8)

Las caracteristicas clinicas dependen de la rapidez y el volumen de sangre perdida. Estas
van desde hematoquecia. melena, sindrome anémico y descompensacién hemodinamica.

El interrogatorio y el examen fisico son de fundamental importancia para determinar el sitio
de sangrado, la etiologia probable, estimular el volumen de sangre perdido y las
comorbilidades asociadas. Entre los métodos complementarios de diagndstico podemos
citar los siguientes: colonoscopia, centello grama con Gr marcado, angiografia y evaluacion

del intestino delgado.

Partiendo de la presente enfermedad, es aqui donde comienza nuestro papel, ya que el
paciente con hemorragia del tracto gastrointestinal bajo representa un serio desafio, tanto

desde el punto de vista diagndstico como terapéutico.



II. ANTECEDENTES

2.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

A. GoOmez Castellébn y Cois. Realizaron un estudio hallazgos endoscopicos en pacientes
con Sangrado Digestivo bajo en el servicio de endoscopia cirugia Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Arguello (Heodra), Le6n - Nicaragua durante el periodo 2002-2006. A los
pacientes que acudieron a consulta a este centro en el servicio de emergencias con sangrado
digestivo bajo y a quienes se les realizo colonoscopia en el servicio de endoscopia entre
enero a diciembre del 2002 al 2005, a un total de 102 pacientes. La edad maés frecuente
encontrada en ambos sexos fue mayor de 50 afios con un 68.6%, seguido de los de 40-44
afos con 7.8%, no hubo diferencia importante en cuanto al sexo. Los hallazgos
endoscépicos mas frecuentes encontrado fue hemorroides en un 25% de los casos seguidos,
las cuales en el 70% eran de | y Il grado, seguido de la enfermedad diverticulo con un 20%,
de los cuales 75% eran del colon izquierdo y solo en el 25% de los casos se observd
sangrado activo; en cambio el cancer se presentd en un 10%, de los cuales la mitad se tratd
de adenocarcinoma, no encontrando ningun hallazgo en el 14% de los casos. Las formas de
presentacién clinica de los pacientes estudiados fue hematoquezia sola en un 46%, seguido
de rectorragia con 30% y la combinacion de hematoquezia y melena en 10.7%. Del total de
pacientes dos tercios presentaban algun factor de sangrado digestivo bajo, de los cuales el
27.4% tenian mas de un factor como asociacién de aines, alcohol, tabaco entre otros y en el
18% tomaban AINES uUnicamente. Solo 35 pacientes tenian antecedentes de sangrado

digestivo previo al estudio, de los cuales el 80% se trat6 de Sangrado Gastrointestinal.(l4)

B. Rios, M.J. Montaya y Cois. Realizaron un estudio sobre hemorragia digestiva baja
severa originada en el Intestino Delgado en el Servicio de Cirugia General y Digestivo | del
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, EI Palmar-Murcia, Europa, 2006. La causa
patolégica de pacientes consultados fue por rectorragia franca, precisando al menos

transfusion de 3 unidades de concentrados de hematies.



La edad media fue de 54 mas o menos 21 afios, el 58% eran mujeres, y el 83% habia
presentado cuadros previos de hemorragias digestivas baja. En once casos (92%) se realiz
una endoscopia digestiva alta y baja urgente no objetivando el origen del sangrado. La
arteriografia se indico en 7 pacientes (58%), localizados en 5 de ellos el sangrado. En dos
casos se hizo gammagrafia mostrando en uno un diverticulo de Meckel y en el otro fue
normal. Todos se intervinieron, 8 (67%) de emergencias, encontrandose reseccion de todas
las lesiones. La histologia informo de leiomioina en 7 casos, de diverticulo de Meckel en 3,
de leiomioblastoma en | y de angioma en el caso restante, tras un seguimiento medio de
132 més o menos 75 menos. Fue éxitos el leiomioblastoma, y recidiva el angioma. el cual

fue embolizado radiolégicamente con éxitos.(46)

C. L. Martin, Trapero-Marugan y Cois. Realizaron un estudio sobre las dificultades y
controversias en el manejo hospitalario de la hemorragia digestiva baja en el Hospital
Universitario de la Universidad Autonoma de Madrid-Espafia, 2008. Se incluyeron 137
pacientes requirieron transfusion de hemoderivados del 36%. El 31% habia presentado
algun episodio de hemorragia digestiva baja el ingreso hasta la colonoscopia y la estancia
media fueron de 4,1 y 10,2 dias respectivamente se incluyeron 96 pacientes: requirieron
transfusién el 42%. ElI 33% habia presentado hemorragia digestiva baja previamente. La
evolucion fue favorable en el 67%. El tiempo hasta la colonoscopia y la estancia media

fueron de 2.6 y 7.7 dias respectivamente.(28)



2.2 ANTECEDENTES NACIONALES

A. Melania Encarnacion-Casanova, Celia Amika y Cols. Realizaron un estudio
sobre los hallazgos endoscoOpicos en pacientes con sangrado gastrointestinal bajo
admitidos en el Centro de Gastroenterologia del Hospital Dr. Luis E. Aybar durante
el periodo 1995-1996. El tipo de estudio fue descriptivo, retrospectivo y transversal
con una poblacion de 280 pacientes, de los cuales el 70% (197) pertenecian al sexo
masculino y el 30% (83) al femenino. Los hallazgos colonoscopicos encontrados con
mayor frecuencia fueron: diverticulitis 120 pacientes (43%), ulceraciones intestinales
108 pacientes (39%), colitis 101 pacientes (36%), varices colonicas 50 pacientes

(18%).<¥)

B. Maria calderdn, José silvestre, Francisco Martinez y cois. Realizaron un
estudio titulado hallazgos colonoscdpicos en pacientes con sangrado gastrointestinal
bajo en el hospital Dr. Francisco Moscoso Puello en el periodo Enero - Diciembre
2011. Se realizd un estudio descriptivo, transversal y de fuente retrospectiva, para
evidenciar los hallazgos de colonoscopia. La poblacién en estudio estuvo constituida
por 89 expedientes de pacientes a los que se les realizo colonoscopia. La informacion
fue tomada del libro de colonoscopia. Utilizando como instrumento de recoleccion de
datos de guia de cotejo a partir de las variables y objetivos de la investigacion. Los
datos obtenidos reflejaron que el sexo mas frecuente fue el masculino, para un 64.4%,
el rango de edad més afectado fue de 40 afio. La hematoquecia fue la manifestacion
clinica més frecuente para un 31.25%, seguido de la constipacion con 14.58% y la
rectorragia con un 12.50% las principales causas fueron diverticulos con un 28.30%,
seguida de los poélipos con un 16.98%, hemorroides con un 11.32% vy el

adenocarcinoma con un 3.77%.i35)



I1l.  JUSTIFICACION Y PROPOSITO DE LA INVESTIGACION

La realizacién del presente trabajo ha sido destinada a la investigacion de los sangrados
digestivos bajos, dado que esta enfermedad se caracteriza por la pérdida de sangre por el
recto, originada distalmente al angulo de Treitz.(13)

La determinacion de los diferentes tipos de agentes causales influye de manera significativa
en el tratamiento y manejo de los sangrados del tubo digestivo bajo. Puede producirse por
diferentes patologias como son diverticulos, ectasias vasculares, cancer del colon, colitis
isquémica, colitis infecciosa, trastornos ano rectales.(ll)

Conociendo las causas mas frecuentes podemos colaborar en la concientizacion de la
poblacion contra esta letal enfermedad y cuales son las patologias asociadas que
desencadenan de manera mas frecuente estos tipos de sangrado podemos colaborar para
determinar un diagnéstico eficaz y un tratamiento efectivo que nos permita disminuir la
incidencia y prevalencia en los pacientes con esta entidad y paralelamente disminuir la

mortalidad y la morbilidad.

El proposito de nuestra investigacion radica en la determinacién de las diferentes causas
que pueden desencadenar un sangrado digestivo bajo y el manejo de sangrado intestinal

bajo segun su etiologia en los pacientes que visitan el Hospital Central De Las Fuerzas

Armadas.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La investigacion que se llevd a cabo es concerniente a los principales hallazgos
colonoscopicos en pacientes con hemorragia digestiva baja en pacientes atendidos en el
departamento de gastroenterologia. Dicha investigaciébn se realiz6 en Republica
Dominicana. Santo Domingo en el Hospital Central De Las Fuerzas Armadas, en el periodo
ENERO-DICIEMBRE 2010. en el departamento de gastroenterologia en pacientes
diagnosticados con sangrado gastrointestinal bajo tomando en cuenta como factor principal

las causas de esta y el manejo a que son sometidos los pacientes.

El sangrado gastrointestinal bajo representa del 15 a 30% de las hemorragias digestivas
con una incidencia anual de 15-30/100,000 habitantes. Su prevalencia aumenta
significativamente desde los 20 a los 80 afios, asociado con un aumento paralelo de las
causas asociadas a HDB. La edad media de presentacién es alrededor de los 65 afios, con
una tasa de mortalidad entre el 2 al 4%. Es mayor en el sexo masculino.(I7)

El sangrado gastrointestinal bajo, es todo sangrado originado por lesiones en el tubo
digestivo en forma distal al ligamento de Treitz, es decir entre el intestino delgado y el ano,
resultando en sintomas de anemia o inestabilidad hemodindmica de acuerdo a la pérdida
sanguinea. Las causas de esta enfermedad pueden ser varias, pero, entre las causas mas
frecuentes tenemos: Los diverticulos, las malformaciones arteriovenosas, las colitis y
neoplasias?28’

Debido a estas causas podemos tener complicaciones tales como un cuadro de shock
hipovolémico. En el caso de un adulto mayor, es mas complicado, ya que la compensacién

es mucho mas dificil por tener complicaciones que pueden ser cardiorrespiratorias.

Por lo siguiente nos formulamos la siguiente interrogante:

e ¢Cual son los Principales Hallazgos Colonoscopico en Pacientes con Sangrado
Gastrointestinal Bajo atendidos en el Departamento de Gastroenterologia del

Hospital Central De Las Fuerzas Armadas en el periodo Enero-Diciembre 20107
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V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General:

Principales Hallazgos Colonoscépicos en Pacientes con Hemorragia Digestiva Baja

atendidos en el Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central De Las Fuerzas

Armadas en el periodo Enero-Diciembre 2010.

5.2 Objetivo Especifico:

n n o o G

wn

Distribuir los casos de sangrado intestinal bajo segun la edad.

Clasificar los casos segun el sexo mas afectado con sangrado intestinal bajo.
Identificar el estado civil de los pacientes con sangrado intestinal bajo.

Determinar la ocupacion de los pacientes con sangrado intestinal bajo.

Especificar la procedencia de los pacientes con diagnostico de sangrado
gastrointestinal bajo.

Conocer los signos y sintomas de los pacientes con sangrado intestinal bajo.
Determinar los antecedentes patoldgicos de los pacientes con sangrado intestinal
bajo.

Identificar los antecedentes medicamentosos en pacientes con sangrado intestinal
bajo.

Mencionar los habitos téxicos en pacientes con sangrado intestinal bajo.

Verificar el método diagnéstico utilizado en ios pacientes con sangrado intestinal
bajo.

Establecer los hallazgos colonoscopicos del sangrado intestinal bajo.

12



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1 GENERALIDADES

El aparato digestivo es un conjunto de 6érganos cuya mision primordial consiste en
promover la progresién ordenada del alimento, la digestion y la absorcion del mismo. Para
ello, tienen que ocurrir una serie de fendmenos a lo largo de las diferentes partes que lo

constituyen.(3)

2.2 ANATOMIA'Y FISIOLOGIA DEL TuUBO DIGESTIVO

Como la HDB es a partir de la parte distal al ligamento de Treiz, sélo nos remitiremos a las

bases anatomicas bajo éste.

2.3 YEYUNO E ILEON

El yeyuno se inicia en el angulo duodenoyeyunal o de Treitz. Miden en su conjunto de 5 a 8
metros en el cadaver, y de 2,5 &4 3,5 metros "in vivo", y dan origen a las asas del intestino

delgado cubiertas por el omento mayor.

El yeyuno suele estar vacio (del latin jejunus que quiere decir "vacio"), de donde deriva su
nombre. Esta porcion es mas gruesa, vascularizada y rojiza que el ileon. La mayor parte del

yeyuno se encuentra en la regién umbilical y el ileon en la regidén hipogastrica e inguinal.

El ileon terminal, generalmente se encuentra en la pelvis mayor, ascendiendo por el psoas

mayor derecho y los vasos iliacos derechos para penetrar en el ciego.

En la primera porcion del yeyuno, los pliegues circulares de la membrana mucosa son
grandes y estan perfectamente desarrollados, mientras que en la porcion superior del ileon
son pequefios y estan ausentes en su porcion terminal. En esto radican las caracteristicas

morfolégicas para diferenciar el yeyuno e ileon.(33)
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A) Mesenterio del Yeyuno e ileon

El yeyuno e ileon estan suspendidos de la pared posterior del abdomen por un mesenterio
con forma de abanico. El techo de éste, (15 centimetros de longitud) se dirige oblicuamente
hacia abajo y hacia la derecha desde el borde izquierdo de la vértebra L2 hasta la
articulacion sacro iliaca derecha. Entre estos dos puntos, el techo del mesenterio atraviesa
la porcion horizontal del duodeno, la aorta, la vena cava inferior, el musculo psoas mayor

derecho, el uréter derecho y los vasos genitales derechos.

Tanto el yeyuno e ileon poseen un grado de movilidad. Las porciones proximales del
yeyuno Y la porcion distal del ileon tienen mesenterios mas cortos y son menos moéviles que

las demas porciones.(16)

El mesenterio esta formado por dos hojas de peritoneo, en forma de abanico, entre las
cuales discurren los vasos sanguineos yeyunales e jleales, los colectores linfaticos, los
nervios y el tejido adiposo extra peritoneal. La porcion del mesenterio en conexién con el
yeyuno contiene menos tejido adiposo que la correspondiente al ileon, por lo cual las

arcadas arteriales, en este ultimo, se visualizan con mayor dificultad.(2I)

B) Irrigacion

Las arterias del yeyuno e ileon proceden de la arteria mesentérica superior, segunda rama
no pareada de la aorta abdominal. Esta arteria, nace a la altura de LI, a | centimetro por
abajo del tronco celiaco y posterior al cuerpo del pancreas y a la vena esplénica. En su
descenso cruza a la vena renal izquierda, pasa por el uncus pancreético y la porcion
transversa del duodeno hasta llegar al mesenterio. La arteria mesentérica superior sigue un
trayecto oblicuo desde la raiz del mesenterio, hasta la fosa iliaca derecha y va emitiendo
muchas ramas para el intestino. Las 15 o 18 ramas yeyunales e jleales se originan en el
borde izquierdo de la mesentérica superior y pasan entre las dos capas del mesenterio. Estas
arterias forman asas o arcos denominados arcadas arteriales, de los cuales emergen los
vasos rectos. Los vasos rectos no se anastomosan dentro del mesenterio (irrigacién de tipo
terminal), sino que se dirigen de una forma mas o menos alternante desde las arcadas, hasta

el borde mesentérico del intestino para llegar al lado contrario.
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Existen mdltiples anastomosis entre los vasos sanguineos de la pared del intestino. La
Ultima rama jleal se anastomosa con la arteria ileocolica. rama derecha de la arteria

mesentérica superior.

El grado de irrigacion del ileon, es menor que la del yeyuno, ademas las arcadas arteriales

son mas cortas y complejas en este tltimo/54

El drenaje venoso se efectlia mediante la vena mesentérica superior, la cual drena el yeyuno
e ileon, acompafiando a la arteria mesentérica superior y ubicandose por delante y a la
derecha de la arteria, en el techo de! mesenterio. La vena mesentérica superior, cruza la
porcion transversa del duodeno y los uncus pancredticos, terminando por detras del cuello
del péancreas, uniéndose al tronco esplénico-mesentérico inferior, para posteriormente dar
origen al sistema porta. Las venas tributarias de la mesentérica superior tienen una

disposicion similar a las de las arterias y drenan las mismas regiones que irrigan éstas.

El drenaje linfatico, es realizado en las vellosidades intestinales mediante los vasos
quiliferos. que drenan hacia los plexos linfaticos parietales del yeyuno e ileon. Luego, los
vasos linfaticos se dirigen después entre las dos tlnicas del mesenterio hacia los linfonodos
mesentéricos. Estos linfonodos se ubican en tres areas cerca de la pared del intestino, entre

las arcadas arteriales y a lo largo de la porcion proximal de la arteria mesentérica superior.

Los vasos linfaticos del ileon terminal, acompafian a la rama jleal de la arteria ileocélica y
desaguan en los linfonodos ileocélicos. Los eferentes de todos los linfonodos mesentéricos

drenan hacia los linfonodos mesentéricos superiores.(48)

C) Inervacion.

La inervacion procede de los nervios vagos y esplacnicos y de los plexos nerviosos que

rodean a la arteria mesentérica superior.
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2.4 INTESTINO GRUESO

El intestino grueso, mide en su totalidad 15 metros y consta del ciego, apéndice
vermiforme y colon (ascendente, transverso, descendente y sigmoide) y el recto. Se
diferencia del intestino delgado por:

- Tres bandas engrosadas del musculo longitudinal, denominadas tenias colicas

- Las formaciones en saco de su pared entre las tenias, denominadas haustras.

- Las pequefas bolsas de omento rellenas de grasa, denominadas apéndices omentales.(50)

2.5 CIEGO Y APENDICE

El ciego. la porcién del intestino grueso, tiene forma de saco y se continta con el colon
ascendente. El ileon termina abriéndose en su porcion superior, en la cara medial a 2.5
centimetros por arriba del apéndice. El ciego es un saco amplio, de 5 a 7 centimetros de
longitud y se ubica en el cuadrante inferior derecho, dentro de la fosa iliaca, por debajo del
colon ascendente. Estad cubierto por peritoneo, pero no posee mesenterio. El ileon penetra
en el ciego de forma oblicua a través del orificio ileocecal, el cual, posee labios superior e
inferior que conforman la valvula ileocecal. Estos labios se reinen medial y lateralmente
para formar las crestas conocidas como frenillos de la vélvula ileocecal. Cuando el ciego se
distiende, los frenillos se tensan y juntan los labios valvulares, pero como el musculo
circular de esta zona es poco desarrollado, esta valvula apenas ejerce una accion

esfinteriana.(30)

El apéndice vermiforme, es un tubo estrecho que mide alrededor de 8 centimetros. Este se
une al ciego a 2,5 centimetros por debajo de la unién ileocecal. Posee un mesenterio
triangular propio, corto denominado meso apéndice, que suspende del mesenterio del ileon.
Su posicién es variable, en general, ocupa una posicién retro cecal (posterior al ciego) o
pelviana, aunque algunas veces se puede observar un apéndice retro cdélico (posterior al
colon ascendente). Las tres tenias colicas del ciego convergen en la base del apéndice y

crean una tanica muscular longitudinal externa que lo recubre por completo.(12)
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A) Irrigacion

El ciego esté irrigado por la arteria ileocdlica, rama de la mesentérica superior y el apéndice
por la arteria apendicular, también rama de la arteria ileocélica, a través del mesoapéndice.
El drenaje venoso es realizado por las venas homénimas que desembocan en la vena
mesentérica superior.

Los vasos linfaticos del ciego y el apéndice se dirigen hacia los linfonodos del
mesoapéndice y linfonodos ileocolicos, los cuales siguen el trayecto de la arteria ileocélica.

Luego los colectores eferentes se dirigen hacia los linfonodos mesentéricos superiores.(1?)

B) Inervacién
Los nervios del ciego y el apéndice provienen de los ganglios celiacos y mesentérico

superior.

2.6 COLON ASCENDENTE

Posee una longitud variable de 12 a 20 centimetros. Asciende por el lado derecho de la
cavidad abdominal desde el ciego, al l6bulo derecho del higado, en donde gira a la
izquierda dando origen al angulo cdlico derecho (hepéatico). En general, no posee peritoneo,
ya que esta situado en el retro peritoneo lateral derecho. Limita cranealmente con los
musculos del dorso del tronco (musculo psoas-iliaco y cuadrado lumbar) y caudalmente con
los nervios de la pared posterior del abdomen (ilioinguinal e iliohipogéastrico). Esta
separado de la pared anterior del abdomen por las asas del intestino delgado y por el
omento mayor. Por su cara anterior y laterales esta cubierto por peritoneo, éste fija al colon

a la pared posterior del abdomen.l™

A) Irrigacion
El colon ascendente y el angulo colico derecho estan irrigados por la arteria ileocélica y

colica derecha, ramas de la arteria mesentérica superior.

El drenaje venoso es mediante homoénimas que desembocan en la vena mesentérica

superior.
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El drenaje linfatico se realiza mediante vasos linfaticos del colon ascendente que drenan la
linfa hacia los linfonodos paracdlicos y epicdlicos y de éstos salen vasos eferentes hacia los

linfonodos mesentéricos superiores.(43)

B) Inervacion

Los nervios del colon ascendente proceden desde ganglios celiacos y mesentéricos

superiores.

2.7 COLON TRANSVERSO

No es totalmente transverso, sino que cuelga como un asa en una extension variable
("guirnalda célica™). Mide alrededor de 45 centimetros y es la porcién méas grande y movil
del intestino grueso. Atraviesa el abdomen desde el angulo célico derecho al izquierdo, en
donde se dobla hacia abajo para convertirse en el colon descendente. El angulo colico
izquierdo o angulo célico - esplénico, se ubica bajo el polo inferior del bazo y se inserta en
el diafragma por el ligamento frénico cdlico, pliegue horizontal del peritoneo. Este angulo
tiene un nivel mas superior y posterior que el angulo célico derecho o &ngulo célico -
hepatico. Entre estos dos angulos el colon transverso forma un asa que se dirige hacia abajo
y adelante. Posee un mesenterid. el mesocolon transverso, que se une al borde inferior del
pancreas y al omento mayor que lo recubre por adelante. EI mesocolon es una doble tinica
de peritoneo que suspende al colon transverso de la pared posterior del abdomen. Por su
movilidad posee una posicion variable, pudiendo estar situado a nivel del plano
transpilérico o traspasarlo hacia abajo, llegando incluso hasta el estrecho superior de la

pelvis.(9)

A) Irrigacién
Irrigado por la arteria célica media, rama de la arteria mesentérica superior, pero también

recibe sangre de las arterias colica derecha e izquierda, la izquierda es rama de la arteria

mesentérica inferior.

El drenaje venoso se realiza mediante vasos que drenan hacia la vena mesentérica superior

en el lado derecho y el izquierdo va a drenar en la vena mesentérica inferior.
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La linfa del colon transverso desagua en los linfonodos célicos medios y de aqui salen

vasos eferentes hacia los linfonodos mesentéricos superiores.

B)ervacion
La inervacion proviene del plexo mesentérico superior y los que acompafian a la arteria

cOlica izquierda, proceden del plexo mesentérico inferior.(25)

2.8 COLON DESCENDENTE

Esta porcion mide de 22 a 30 centimetros, desciende desde el angulo colico izquierdo hasta
la fosa iliaca izquierda, en donde se continda con el colon sigmoide. Durante su descenso,
el colon pasa por delante del borde lateral del rifion izquierdo y de los masculos transversos
del abdomen y cuadrado lumbar. Habitualmente, no dispone de mesenterio y ocupa una
posicion retroperitoneal a lo largo del borde izquierdo de la pared posterior del abdomen.
Su cara posterior se inserta en esta pared posterior del abdomen. En algunas personas puede
presentar mesenterio (33%). Se relaciona cranealmente con el diafragma y el cuadrado
lumbar. Entre el colon descendente y este musculo, se interponen los nervios

iljohipogastrico e ilioinguinal.(49)

A) Irrigacion
Irrigado por las arterias coélicas izquierdas y sigmoidea superior, ramas de la arteria
mesentérica inferior.

El drenaje venoso se hace mediante homénimas, que desembocan en la arteria mesentérica

inferior.

El drenaje linfatico del colon descendente es hacia los linfonodos colicos intermedios,
dispuestos a lo largo de la arteria cOlica izquierda. De aqui, la linfa se dirige a los
linfonodos mesentéricos inferiores, aunque una parte de la linfa va también a los linfonodos
mesentéricos superiores, mediante vasos linfaticos ubicados en el angulo célico izquierdo.
(38)

B) Inervacién

Simpatica y parasimpatica, mediante nervios del plexo hipogéastrico superior y nervios

esplacnicos de la pelvis.
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2.9 COLON SIGMOIDE

Tiene un trayecto sinuoso, en forma de S y una longitud variable de alrededor de 40
centimetros. Esta comprendido entre el colon descendente y el recto. Se extiende desde el
estrecho superior de la pelvis hasta el tercer segmento del sacro, en donde se une al recto.

El término de las tenias indica el comienzo del recto.

El mesenterio de esta zona es largo, el mesocolon sigmoide o sigma, y por lo cual esta
porcion del colon tiene gran movilidad y amplitud de movimientos. Suele ocupar la bolsa

recto vesical en el varon y la recto uterina en la mujer.

El mesosigma se inserta caudalmente a lo largo de los vasos iliacos externos y
cranealmente desde la bifurcacion de los vasos iliacos comunes hasta la cara anterior del
sacro.

La union recto - sigmoide ocurre a 15 centimetros del ano aproximadamente. Las heces se
almacenan en el colon sigmoide hasta poco antes dé la defecacién.

Detras del colon sigmoide se encuentran los vasos iliacos externos del lado izquierdo, el

plexo sacro izquierdo y el masculo piriforme izquierdo.(>2)

A) Irrigacion

Esté irrigado por dos a tres arterias sigmoideas, ramas de la mesentérica inferior, las cuales
descienden oblicuamente a la izquierda, dividiéndose en ramificaciones ascendentes y
descendentes. La arteria sigmoide mas superior, se anastomosa con la rama descendente de

la arteria célica izquierda.

El drenaje venoso es mediante homdnimas que desaguan hacia la vena mesentérica inferior.
La linfa del colon sigmoide, drena hacia los linfonodos cdlicos intermedios y de aqui salen

vasos eferentes que transportan la linfa hacia los linfonodos mesentéricos inferiores.(43)

B) Inervacion
Es simpatico y parasimpatico y procede del plexo hipogastrico superior y de la porcion

lumbar del tronco simpatico.
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2.10 EL RECTO

Porcion terminal fina del intestino grueso. Cubierto parcialmente por peritoneo y no tiene
mesenterio. La porcion inferior del recto se continta con el conducto del ano. Comienza
por delante de la tercera vértebra sacra. Mide 12 a 15 centimetros y sigue la curva del sacro
y el céccix, terminando 3 a 4 centimetros por delante y por debajo de la punta del cdccix,

guiandolo en direccion posteroinferior para transformarse en el conducto anal.

La porcion terminal del recto muestra una dilatacién anterior, conocida como ampolla
rectal, que es muy distensible. Las heces se almacenan en la ampolla inmediatamente antes
de ser expulsadas durante la defecacidon. Se sitla por detrds de la prostata en el vardn y de

la vagina en la mujer.

El peritoneo cubre el tercio superior del recto en su cara anterior y lateral. El tercio medio
estd cubierto por peritoneo sélo por la cara anterior y el tercio inferior no tiene

recubrimiento peritoneal.(36)

A) Irrigacion

La prolongacion de la arteria mesentérica inferior, denominada arteria rectal superior, irriga
la porcién terminal del colon sigmoide y la parte superior del recto. Por detras del extremo
superior del recto, a la altura aproximada de la tercera vértebra sacra, la arteria rectal
superior se divide en dos ramas que descienden a cada lado del recto. Las ramas derechas e
izquierdas se cruzan con los vasos iliacos comunes del lado izquierdo y descienden hasta la
pelvis menor, dentro del mesocolon sigmoide. Las dos arterias rectales medias, ramas de la
arteria iliaca interna, irrigan las porciones media e inferior del recto. Las dos arterias
rectales inferiores, ramas de las arterias pudendas internas, se originan en las fosas
isquioanales e irrigan la parte inferior del recto. El recto suele recibir pequefias ramas

posteriores de la arteria sacra mediana.(I7)

El drenaje venoso es a través de las venas rectales superior, media e inferior, que poseen
multiples anastomosis entre ellas. ElI plexo venoso rectal submucoso rodea el recto y se

comunica con el plexo venoso Utero vaginal en la mujer.
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El plexo venoso rectal consta de dos elementos: el plexo venoso rectal interno, situado en la
profundidad del epitelio rectal y el plexo venoso rectal externo que queda por fuera de las
tanicas musculares de la pared del recto. El plexo rectal interno drena hacia la vena rectal
superior, pero se comunica libremente con el plexo venoso rectal externo. La porcion
superior del plexo rectal externo también drena a la vena rectal superior, que representa el

inicio de la vena mesenterica inferior.

La porcion inferior del plexo venoso rectal externo drena a la vena pudenda interna,
mientras que la porcion media del plexo venoso rectal externo lo hace a la vena rectal
media y después a la vena iliaca interna. Las venas rectales superiores drenan al sistema

portal y las venas rectales inferiores drenan hacia las venas sistémicas.

Los vasos linfaticos de la mitad superior o més del recto ascienden junto con los vasos
rectales superiores hasta los linfonodos pararrectales y luego se dirigen hacia los linfonodos
de la porcion inferior del mesenterio del colon sigmoide hasta llegar finalmente a los
linfonodos mesentéricos inferiores y adrticos. Los vasos linfaticos de la mitad inferior del
recto caminan cranealmente junto con las arterias rectales medias y drenan a los linfonodos

iliacos internos.(44)

B)ervacion

Es simpatica y parasimpatica. El plexo rectal medio representa una rama del plexo
hipogastrico inferior. De este plexo emergen directamente cuatro a ocho nervios para el
recto. Los parasimpéticos vienen de los nervios Sl, S3, S4 y discurren con los nervios
esplacnicos de la pelvis para unirse al plexo hipogastrico inferior. Los nervios sensitivos
siguen el camino de los nervios parasimpaticos, sus fibras son estimuladas por la distension

rectal.(23)
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2.11 EL CONDUCTO ANAL

Es el extremo terminal mas inferior de! intestino grueso. Mide aproximadamente 4
centimetros. Va desde el estrechamiento brusco de la ampolla del recto, a la altura del asa

en U formada por el misculo puborrectal y termina en el ano.

El conducto anal estd rodeado por los musculos esfinteres interno y externo del ano,
desciende en sentido posteroinferior entre el ligamento anococcigeo y el cuerpo perineal.
Asi mismo, esta rodeado por los musculos elevadores del ano. La mitad superior de la
membrana mucosa, del interior del conducto anal se caracteriza por tener unos pliegues
longitudinales que se denominan columnas anales, éstas contienen las ramas terminales de
la arteria y vena rectal superior. Es en este lugar donde las venas rectales superiores del
sistema portal se anastomosan con las venas rectales medias e inferior del sistema de la

vena cava.

Los extremos superiores de las columnas anales corresponde a la linea anorrectal (union del
recto y del conducto anal). Los extremos inferiores de las columnas anales estan unidos por
valvas anales; sobre estas valvas se observan los llamados senos anales. La union entre la
parte superior del conducto anal y la parte inferior, corresponde a la linea pectinea, ademas
ocurre el cambio de mucosa himeda y sin vello del conducto anal a la piel vellosa y seca
del ano. La porcién del conducto que esta sobre esta linea es diferente a la que esta bajo la

linea pectinea, tanto en irrigaciéon (venosa, arterial y linfatica) como en la inervacion.(7)

A) Irrigacion

La arteria rectal superior irriga la porcién del conducto anal situada por encima de la linea
pectinea. Esta arteria es la prolongacion de la arteria mesentérica inferior en la pelvis. Las
ramas terminales de la arteria rectal superior se dirigen distalmente hacia las columnas
anales y forman asas anastomoéticas en las valvas anales. Las dos arterias rectales inferiores
irrigan la porcién inferior del conducto anal, asi como los conductos adyacentes y la piel
perianal. Las arterias rectales medias contribuyen a la perfusion del conducto anal, creando

anastomosis con las arterias rectales superior e inferior.
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El retorno venoso del conducto anal es por medio de multiples plexos venosos. El plexo
venoso rectal intermedio drena en ambas direcciones desde la altura de la linea pectinea.
Por sobre esta linea, el plexo rectal interno drena fundamentalmente a la vena rectal
superior, tributaria de la vena mesentérica superior. Bajo la linea pectinea el plexo rectal
interno drenan hacia las venas rectales inferiores que rodean el borde del musculo esfinter
externo del ano. Las venas rectales medias, tributarias de las venas iliacas internas, drenan
fundamentalmente la tdnica muscular externa de la ampolla rectal y forma anastomosis con

las venas rectales superiores e inferiores.

Los vasos linfaticos por encima de la linea pectinea, drenan hacia los linfonodos iliacos
internos y desde éstos hacia los linfonodos iliacos comunes y lumbares. Bajo la linea

pectinea, los colectores linfaticos drenan hacia los linfonodos inguinales superficiales.(4l)

B) Inervacion

Es simpatica y parasimpética. La inervaciéon de la porcion superior de la linea pectinea,
viene del plexo hipogastrico inferior y de los nervios esplacnicos de la pelvis.

Los nervios simpaticos discurren fundamentalmente a lo largo de las arterias mesentéricas
inferior y rectal superior, mientras que los parasimpéticos (de S2 a S4) caminan con los
nervios esplacnicos de la pelvis para unirse al plexo hipogastrico inferior. La porcion
superior del conducto anal es sensible Unicamente a la distension. La inervacion de la
porcion del conducto anal inferior a la linea pectinea procede de los nervios rectales
inferiores, ramas del nervio pudendo. Esta porcion es sensible al dolor, al tacto y a la

temperatura.(>3)
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2.12 FISIOLOGIA DEL TUBO DIGESTIVO

2.12.1 INTESTINO DELGADO

Conducto de 6 a 8 metros de largo, constituido por tres tramos:

Duodeno, separado del estdmago por el piloro y que recibe la bilis procedente del higado y
el jugo pancreatico del pancreas, Yeyuno, y la parte final llamada ileon. El ileon se
comunica con el intestino grueso o colon a través de la valvula ileocecal.

En el intestino delgado tiene lugar la verdadera digestién de los alimentos en componentes
elementales aptos para su absorcién, y para ello es fundamental la participacién de la bilis,
el jugo pancreético (que contiene la amilasa, lipasa y tripsina) y el propio jugo intestinal

secretado por las células intestinales.

Una vez que los alimentos se han escindido en sus componentes elementales, van a ser
absorbidos principalmente en el yeyuno, ya que en el ileon tiene lugar la absorcion de sales
biliares y de vitamina B-12. Ademas, s6lo una pequefia parte de agua y electrolitos va a ser
absorbida en el intestino grueso. Por tanto, es en el intestino delgado donde tiene lugar la
verdadera digestion y absorciéon de los alimentos, hecho fundamental para la nutricion del

individuo. (Ij)

2.1.2INTESTINO GRUESO O COLON

El Ciego, depésito a modo de saco situado debajo de la valvula ileocecal y donde se aloja el
apendice: el colon ascendente, transverso y descendente; el sigmay finalmente
el recto de unos 8-10 centimetros de tamafio, que termina en el orificio denominado ano,
por el que tiene lugar la expulsién al exterior de las heces fecales.

El colon esta destinado fundamentalmente al deposito de sustancias no Gtiles, si bien una
pequefia parte de agua y electrolitos van a ser absorbidos en este tramo del aparato

digestivo.
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CAPITULO Il

3.1 SANGRADO GASTROINTESTINAL

Se entiende por hemorragia digestiva, la pérdida de sangre que se origina en cualquier
segmento del tubo digestivo, desde el eséfago hasta el ano. Puede ser alta 0 baja; la alta es

aquélla que se produce sobre el angulo de Treitz, y la baja, la que tiene su origen bajo €l.(27)

3.2 SANGRADO GASTROINTESTINAL BAJO

3.2.1 DEFINICION:

La hemorragia digestiva baja es la que se produce a partir de lesiones situadas en cualquier

localizacion del intestino por debajo del ligamento de treitz hasta el ano.

3.2.2 EPIDEMIOLOGIA

La hemorragia digestiva baja es menos frecuente que la procedente del aparato digestivo

superior, lo que ocasiona la realizacién de un nimero importante de colonoscopias.

J La hemorragia gastrointestinal baja se da en 20 de cada 100,000 personas, lo que
supone una incidencia aproximada de una quinta parte con respecto a la hemorragia
gastrointestinal alta.

J Se estima una incidencia anual de 15-30 casos por 100,000 habitantes adultos.

S Laedad promedio es de 63 a 77 afios.

Ocurre con mayor frecuencia en hombres que en mujeres.

La mortalidad varia del 2% al 4%.(l4)
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3.3 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA HEMORRAGIA DEL
TUBO DIGESTIVO BAJO

A) Hematoquccia:

Se define como la presencia de sangre de color rojo brillante que pasa por el recto; es la
presentacion méas frecuente de la hemorragia del tubo digestivo bajo. La hematoquecia
suele sugerir un origen en el colon izquierdo, aunque puede producirse con hemorragia

activa del tubo digestivo alto o del intestino delgado y transito rapido de la sangre.

B) Heces rojo vinoso:
Se definen como sangre rojo vinoso mezclada con melena, y suele indicar origen en el tubo

digestivo bajo (en especial del colon derecho). No obstante, las hemorragias del tubo
digestivo alto o del intestino delgado, con transito rapido de sangre, también pueden

producir heces de ese color.

C) Melena:

Se define como heces de color negro, alquitranadas, fétidas, que se producen cuando la
hemoglobina se convierte en hematina u otros hemocromos, por degradacién bacteriana
durante un periodo de cuando menos 14h. Estos productos de degradacion causan el color
negro de la melena. La melena suele indicar hemorragia del tubo digestivo alto o del
intestino delgado, aunque puede producirse por una lesion del colon derecho y la
mortalidad es lenta. No todas las heces negras son melena, ya que el bismuto, carbdn
vegetal activado, orozuz y preparados de hierro, pueden producir ese color. Por esta razon,
es importante practicar una prueba de guayaco en las heces negras para detectar la

presencia de productos de degradacion de la hemoglobina.(28)(16)
D) Anemia ferropcnica: traduce una pérdida crénica de sangre.

E) Hemorragia oculta:
Cuando no hay cambio en el color de las evacuaciones debido a que pasan solo cantidades

pequefas de sangre al tubo digestivo en un momento dado. Esto se detecta con la prueba de

tarjeta de guayaco. (4)("6)



34 ETIOLOGIA

Dentro de las causas especificas que si producen dafios a la mucosa intestinal y por

ende son causas frecuente de hemorragia digestiva baja son:(7)

e Diverticulos

» Diverticulos de Meckel

* Neoplasias (incluyendo pélipos y polipectomia)
e Enfermedad inflamatoria intestinal (colitis)

e Hemorroides

e Lesion del intestino delgado

e Ulcera de Dieulafoy

341 DIVERTICULOS

Representan un 10-40% como causa de hemorragia digestiva baja.

Son saculaciones en apariencia de dedo que protruyen hacia fuera de la luz del colon.

Se debe hacer una diferenciacion de los diverticulos verdaderos y pseudos diverticulos, ya
gue los primeros estan presente desde el nacimiento y usualmente aparecen en el hemicolon
derecho, y los pseudos diverticulos los cuales ocurren con mayor frecuencia, son
adquiridos y pueden ser encontrados en cualquier parte del colon aunque tienden aparecer
en el hemicolon izquierdo.

Los diverticulos estdn caracterizados por la herniaciébn de la mucosa y submucosa

solamente a través de defectos de la capa muscular.

La diverticulitis es una enfermedad moderna, descrita por CRUSVEILHIER en 1894,
permanece constante en paises en desarrollo la frecuencia de esta entidad esta claramente
asociado con la edad, esta entidad rara vez ocurre en pacientes por debajo de 30 afios su
prevalcncia es en aquellos que tienen 70 afios en un 50-65% de los casos no ha sido
demostrado que la predisposicion de la diverticulitis difiera entre hombres y mujeres.(17)(29)

(32
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A) Cuadro Clinico

El 85% de las hemorragias por diverticulos ceden espontaneamente.

El sangrado diverticular se caracteriza por hematoquecia indolora, la sangre es
generalmente de color rojo brillante, pero puede ser mas oscura o incluso negra, segun la
localizacion y la velocidad de la hemorragia. El sangrado a menudo no es

hemodinamicamente significativo salvo en paciente de edad avanzada con trastornos

coexistentes.

La presencia de diverticulos en el colon sin ninguna complicacién es referida como
diverticulosis colonica y puede ocurrir uno o mas diverticulos, la presencia de inflamacion
en esos diverticulos es referida como diverticulitis. Los sintomas son inespecificos
asociados a diverticulitis se pueden encontrar sintomas como dolor tipo c6lico (localizado
en el abdomen inferior izquierdo) sensacion de llenura y alteracion en los hébitos
intestinales pero en algunos casos es imposible distinguirlo del Sindrome de Intestino

Irritable/'2

b) Etiologia
Es atribuida a la baja cantidad de fibra en la dieta, el cual conlleva a un volumen de heces
mas pequefias en el colon. Esto habitualmente causa una disminucion en el didmetro de la

luz lo cual incrementa la tension de la pared del colon.
El colon sigmoide en particular suele estar mas afectado debido a sus contracciones y a su

alta proporcion de segmentacion.(23)

C) Complicaciones

Alrededor de un 20% de los pacientes con diverticulitis aguda desarrollan complicaciones
clinicamente relevantes. Estas incluyen formacidén de abscesos, perforacion y fistulas,
generalizacién de la inflamacién en términos de sepsis, sangramiento y desarrollo de una

estenosis relacionada a cicatrizacién la cual es irreversible.
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D) Diagnostico
La diverticulosis es muchas veces diagnosticada usando la colonoscopia o radiologia de
contraste por enema, mas recientemente la Tomografia Axial Computarizada ha sido

también usada.

Desde una perspectiva historica, la colonoscopia se utiliz6 sobre todo en la investigacion
profunda de paciente con hemorragia digestiva por lo comun una vez controlada la
hemorragia y después de la purificacién del colon (limpiar el colon) la reluctancia de

recurrencia a la colonoscopia en la fase aguda se debe a la visibilidad escasa.

La vigilancia colonoscépica no esta indicada debido a la diverticulosis no complicada
debido al riesgo de complicaciones potenciales durante el procedimiento dada la carencia

de tratamiento.(34)(13)

Los signos de diverticulitis son contraindicacion de colonoscopia debido a su alto riesgo de

perforacion.

La diverticulosis se presenta como una amplia variabilidad, va desde diverticulos solitarios
escasamente detectable hasta, multiples diverticulos gigantes comprometiendo casi el

colon en su totalidad.(28)

E) Criterios Diagndsticos por Colonoscopia Para Diverticulos:
*Localizacién
*Tamafo

*Condicidn del diverticulo y segmento del colon afectado
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F) Criterios Endoscépicos De Enfermedad Diverticular

Criterios

Descripcion de los hallazgos

Localizacion del diverticulo  Incluye todos los segmentos del colon afectado, en el

hemijcolon izquierdo preferiblemente con distancia

adicional en centimetros.

Numero de Diverticulos Clasificacion cuantificativa, ejemplo:

>

>

>

>

Solitario

Aislados (por encima de los 10)
Unos pocos (10-20)

Mudiltiples (> 20)

Tamaro del Diverticulo Clasificacion cuantitativa, ejemplo:

>
>

>

Condicién del Diverticulo >

Condicion del segmento del >

colon afectado >

- Paso

Escasamente visible ( de [-2mm)

Pequerio (alrededor de 3mm)

Mediano (alrededor de 5mm)

Grande (7-1 Omm)

Muy grande (>10mm)

Contenido, por ejemplo, heces impactadas,
fecal jtos

Signos  de inflamacién: enrojecimiento,
tumefaccion

Signos de sangramiento: erosion del diverticulo,
coagulo adherente.

Hipertrofia del masculo (michosis)

Estenosis, si esta presente:

- Ancho de la luz aproximado

- Longitud de la estenosis

Hallazgos Adicionales (por ejemplo, polipos)
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G) Complicaciones

La mayoria de los pacientes con diverticulosis 20-30% no presentan sintomas hasta que
las complicaciones aparezcan las dos complicaciones mas comunes son Ssangramiento
diverticular secundaria a uso (AINES) en un 15-20 vy la segunda es inflamacién el cual
influyen complicaciones como estenosis, abscesos, perforacion, y formacién de fistula que

afecta 10% de los individuo.

H) Tratamiento
Si se sabe que las personas presentan diverticulos, esta debera acudir rapidamente al
7/

medico ante de la aparicion de diarrea con sangre, vomitos o nauseas y fiebre.

En la mayoria de los casos los diverticulos no requieren tratamiento.

El tratamiento convencional, cuando se presenta episodio de dolor, cambios continuos entre
diarrea, estrefiimiento, hemorragias y fiebre se recurre al uso de antibioterapia para
eliminar los microorganismos causantes de la infeccion. En casos méas severos requieren
hospitalizacién o incluso el uso de la cirugia.

Este tratamiento supone la utilizacién de una serie de recursos naturales que pueden
complementar el tratamiento convencional como por ejemplo el uso de fibras con fines de

evitar el estrefiimiento.(>6)

3.4.2EL DIVERTICULO DE MECKEL

Es una de las anormalidades congénitas mas comunes. Ocurre cuando la union entre el
intestino y el cordén umbilical no se cierra completamente durante la evolucién fetal. Esto
conduce a la formacién de una pequefia bolsa en el intestino delgado, conocida como
diverticulo de Meckel. En la mayoria de los casos no causa ningin problema. Sin embargo,
en un escaso numero de pacientes estos diverticulos.se pueden infectar (diverticulitis)

causando una obstruccion o sangrado en el intestino.(I3)
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A) Causas, incidencia y factores de riesgo

Un diverticulo de Meckel es un tejido remanente de estructuras en el tubo digestivo del feto
que no se reabsorbié por completo antes del nacimiento. Aproximadamente el 2% de la

poblacidn tiene diverticulo de Meckel, pero s6lo unas pocas personas presentan sintomas.

B) Sintomas
» Malestar abdominal o dolor que va de leve a severo.
» Presencia de sangre en las heces.
Los sintomas con frecuencia se presentan durante los primeros afios de vida, pero pueden

no comenzar hasta la adultez.

C) Signos y examenes
¢ Oclusion intestinal.
» Sangre visible o invisible (oculta) en las heces.

» Inflamacién de la bolsa (diverticulitis).

D) Examenes:
* Hematocrito.
¢ Hemoglobina.
» Frotis fecal para detectar sangre invisible (examen de sangre oculta en heces).

+ Gammagrafia con tecnecio.

E) Tratamiento

El tratamiento del diverticulo de Meckel implica la reseccion de la porcion comprometida
del intestino delgado. Los sintomas se confunden a menudo con los de la apendicitis,
descubriéndose el diverticulo de Meckel solamente después de que la cirugia ha
comenzado.

Se hace una incision en el lado derecho de la parte inferior del abdomen, mientras el

paciente se encuentra profundamente dormido y sin sentir dolor (bajo anestesia general).
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F) Prondstico

Se puede esperar una recuperacion completa con la cirugia.

G) Complicaciones
» Sangrado excesivo (hemorragia) del diverticulo
« Doblamiento de los intestinos (intususcepcion), un tipo de obstruccion
»  Peritonitis

* Ruptura (perforacion) del intestino a nivel del diverticulo.

3.4.3 ECTASIAS VASCULARES (ANGIODISPLASIAS)

Son citadas como la fuente de sangramiento gastrointestinal inferior en al menos de 30%
de los pacientes, aunque una taza de 3-12% es probablemente la mas real. Ademas es una
causa frecuente hemorragia digestiva baja aguda o crénica y oculta, estan localizada con
mayor frecuencia en el hemicolon derecho y la mayoria de individuos no sangran.(>9)

La patogenia de las ectasias vasculares se desconoce pero es muy probable que se
relacione con el envejecimiento. Se postula como teoria la obstruccién parcial, intermitente
de las venas submucosa en el nivel que se perforan las capas musculares del colon
determinarian la dilatacion y tortuosidad de estos vasos en ulterioridad se producirian la
dilatacion de la unidad arteriola-capilar-vénula con pequefia comunicacion A-V.

La localizacion preferencial de estas lesiones degenerativas en el colon derecho podria
reflejar la mayor tension ejercida sobre la pared cecal en relacion con el resto del colon.
Mas de dos tercios de pacientes con ectasias vasculares son mayores de 70 afios son
infrecuentes en pacientes jovenes asintomaticos la prevalencia es de 0.83% y cuando
aparecen se presentan en pacientes con trastornos cronicos como insuficiencia renal y

valvulopatias adrtica.(34)

A) Cuadro Clinico
La hemorragia digestiva baja secundaria a ectasia vasculares es clinicamente identificare
de la hemorragia diverticular se caracteriza por hematoquecia indolora, el color de la

sangre puede variar desde rojo brillante a color melenico segin la localizacién, la velocidad
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y la magnitud de la hemorragia por lo general son menores que los casos de hemorragias
por diverticulos y rara vez alteran en grado significativo los parametros hemodinamicos.

No esta claro porque las angiodisplasias sangran, sin embargo el analisis histoldgico revela
adelgazamiento de la mucosa por debajo de la angiodisplasia y ocasionalmente
ulceraciones las drogas antiinflamatoria no esteroideas y el acido acetil salicilico juega un

papel importante.

Lo que si esta demostrado es que el riesgo de sangramiento después del episodio inicial no
tratado es alto y se incrementa con los afios en un estudio realizado por Richier y Cois. El
riesgo de sangramiento se incremento de 26% en el primer afio a 46% después de 3 afios
el pronostico es malo para angiodisplasias relacionadas con las telangectasias hemorragicas

hereditarias (Enfermedad de OslerRendu Weber).(43)

B) Diagndéstico

Por lo general se hace mediante colonoscopia o angiografia. La colonoscopia con mayor
frecuencia permite identificar ectasias vasculares sin indicadores de sangrado activos
asociados lo que dificulta el establecimiento de una relacién causal.

La asociacion de ectasia vascular es indicadora de sangrado activo reciente obliga el

tratamiento colonoscopico inmediato.(19)

C) Tratamiento

A pesar de la presencia de escasos datos objetivos que lo demuestren el tratamiento
optimo en pacientes con hemorragia digestiva baja y ectasia vascular es el colonoscopio.

El control farmacolégico de las ectasias vasculares sangrante puede ser eficaz y mediante
la electrocoagulacion y las inyecciones con sonda térmica y coagulacién con argénplasma.
La mayoria de los pacientes con ectasias vasculares sangrante pueden tratarse sin
necesidad de intervencion quirdrgica, la cirugia esta indicada en aquellos que la hemorragia
no revierte.

Es importante evitar el uso de opiaceos y lavado con solucién fria de la mucosa durante la
colonoscopia ya que esto reduce el flujo sanguineo de la mucosa disminuyendo asi la

capacidad de diagnostico de angiodisplasia.(37)
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3.4.4 NEOPLASIAS

La hemorragia digestiva baja aguda, secundaria a carcinoma de colon es un hallazgo
infrecuente. El sangramiento de un carcinoma es el resultado de erosiones y ulceraciones
sobre la superficie del tumor.

No obstante en un articulo publicado este trastorno fue responsable en un 36% de los
casos evaluados en estos casos la hemorragia por lo general oculta proviene de erosiones de

la mucosa en la superficie luminal.(29)

A) Cuadro Clinico

La hemorragia provocada por lesiones cancerosas rara vez es de importancia y por lo
general es indolora.

La presencia de perdida de peso, hematoquecia intermitente, alteracion en el calibre de las
heces y evidencia de sangrado crénico (p.ej. Anemia Ferropénica) orienta hacia posibles

diagndsticos.(13)

3.4.5 POLIPOS DEL COLON

El termino “'P6lipo” describe una masa de tejido que protruye dentro de la luz del
intestino, sin relevancia patoldgica implicita. Son citados en 5-11% de pacientes como la
fuente de sangramiento inferior agudo, sin embargo los pélipos son mas comunmente
involucrados en sangramiento intermitente crénico. La polipectomia es la causa mas
comun de sangramiento intestinal inferior por p6lipos benignos.

La hemorragia digestiva baja después de una polipectomia es una causa infrecuente pero
importante de hemorragia digestiva baja. Este trastorno se comunico hasta un 3% de los
pacientes tratado con polipectomia, lo que implica una diferencia significativa con respecto
a los porcentajes comunicados con fecha recientes (0.2%-0.6%) se piensa que la
hemorragia temprana se debe a una coagulacion insuficiente del vaso sanguineo presente en
el tallo del polipo y succionado mediante la reseccion/471 (>3)

Los pacientes pueden presentar hematoquescia tres semanas después del procedimiento y el
mayor riesgo de complicacion se observa en los poélipos sésiles mayores de 2cm de

diametro.
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A) Diagnostico

La endoscopia por ejemplo colonoscopia total, es esencial y es la principal herramienta
diagnostica. La colonoscopia es el método mas informativo para diagnosticar los p6lipos
colorrectales. La biopsia o ectomia de po6lipo inicialmente tiene un papel puramente
diagnostico. Hasta que los resultados de la evaluacién histologica sean disponibles no se
puede decidir el tratamiento.

Otros procedimientos complementarios son los enemas de bario, que pueden ser usados por
ejemplo para estrecheces de segmentos que no se pueden avanzar endoscépicamente 0 en

caso donde la endoscopia no es posible/39)

B) Tratamiento

El sangramiento puede ser controlado a través del colonoscopio y mediante métodos
preferidos de hemostasia, incluyen inyeccion con epinefrina o aplicacion con hemoclip
una combinacion de ambos. La mayoria de episodio hemorrdgico puede controlarse con

medidas conservadoras y por lo general todas estas medidas son satisfactorias.(38)

Pélipos epiteliales

La apariencia tipica de adenomas de colon varia. Diferenciar entre un adenoma y un pélipo
hiperplasico es solamente posible utilizando técnicas endoscépicas especiales en particular,
cromoendoscopia y “clasificacion de patron PIT”,

Los adenomas mas pequefios pueden medir menos de 5mm, y son cubiertos por mucosa de
apariencia normal, son planos y sésiles, localizados sobre la superficie mucosa, Yy
ocasionalmente parecen rojizos en color. Los polipos menores de 5mm son referidos como
“polipos diminutos". Histoldgicamente ellos estdn caracterizados por tubulos ramificados

cercanamente situados, circundados por lamina propia/37)

Pélipos hipérplasicos
Los polipos hipérplasicos son pélipos sésiles con un diametro de 5-10 mm técnicas
endoscépicas especiales (cromoendoscopia y “clasificacion del patron PIT”) deben ser

usadas para distinguir los pélipos hipérplasicos de los adenomas macroscépicamente/18)
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Pélipos hematomatosos (pdlipos Juveniles)

Estas lesiones son los pélipos caracteristicos de la nifiez, pero puede aparecer cualquier
edad. Un sintoma comun es hemorragia y son frecuentes intususcepcion. obstruccion, o
ambas. Como el aspecto de estos p6lipos a simple vista es idéntico a las adenomatosis, tales
defectos también deben tratarse mediante polipectomia. En cambio, para los sindromes de

poliposis adenomatosos, estas condiciones por lo general se relacionan con mutacion en

PTEN.

Pdlipos Peutz-Jeghers

Los polipos que aparecen en el sindrome de Peutz-Jeghers son hamartosos con una
apariencia histolégica caracteristica de muscularis mucosa ramificada, pueden ser
pediculados o sésiles, irregulares o lobulares. La superficie del polipo puede mostrar

evidencias de infarto/3t

Pélipos inflamatorios

Los pdlipos inflamatorios se observan més a menudo en el contexto de una enfermedad
intestinal inflamatoria, pero también pueden aparecer después de una colitis amebiana,
isquémica o esquistosomal. Estas lesiones no son pre malignas, pero no es posible
diferenciarlas de los pdlipos adenomatosos con base en su aspecto macroscopico y, por
consiguiente deben extirparse. EI examen microscopico muestra islotes de mucosa normal
en regeneracion (el poélipo) rodeados por areas de pérdida de mucosa. La poliposis puede
ser extensa, en especial en sujetos con colitis grave, y simular poliposis adenomatosa

familiar.(4l)

Poliposis adenomatosos familiares

Este padecimiento autosomico dominante poco frecuente representa solo alrededor de 1%
de todos los adenocarcinomas colorrectales. No obstante, este sindrome proporciono una
gran informacién sobre los mecanismos moleculares que sustentan la carcinogénesis
colorrectal. La anormalidad genética en la poliposis adenomatosa familiar (FAP) es una
mutacién en el gen APC. gue se localiza en el cromosoma 5q. De los pacientes con FAP, en
75% de los casos es positivo el estudio de mutacion de APC. Si bien la mayoria de los
individuos con FAP posee un antecedente familiar conociendo de la enfermedad, hasta 25%

no tiene otro miembro de la familia afectado/57
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3.4.6 ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Colitis y Enfermedad de Crohn
Numerosas enfermedades pueden provocar ulceraciones e inflamacién del colon, y todas

ellas son posibles causas importantes de hemorragia digestiva baja.

A) Colitis

La mucosa intestinal tiene un numero limitado de posibles reacciones a microbios,
quimicos irritantes inmunolégicos que pueden causar edema, erosion, eritema, ulceras,
necrosis, estrechez y cicatriz.

La colitis que con mayor frecuencia provoca hemorragia digestiva aguda es la enfermedad
intestinal que tradicionalmente se considera la responsable de 13% de las hemorragias
digestiva baja severa.

En un estudio recientemente se sugirié que ese lugar en realidad lo ocupaba la enfermedad
de Crohn.i4)<46)

Una hemorragia masiva por una enfermedad inflamatoria intestinal lleva a la
hospitalizacion a 0.1% de los pacientes con colitis ulcerativa, y el 1-2% en los pacientes
con enfermedad de Crohn.(38)

En la union intercolonica y el colon la hemorragia por lo general es autolimitada pero en
ocasiones se requiere intervencion quirargica en 15 % de los casos.

-Cuadro Clinico

La colitis ulcerativa y la enfermedad de Crohn tienen numerosos sintomas en comun entre
los mas relevantes estan: diarrea, dolor abdominal, y sangramiento rectal.

La colitis ulcerativa usualmente ocurre en episodio con periodos intermitentes de

remision.

La enfermedad de Crohn ocurre en episodios, pero hay una forma activa y crénica que son
perforante y fistul izante.

Numerosos agentes infecciosos pueden provocar lesiones de la mucosa colonica con
hemorragia digestiva baja resultante. Alguno de estos son, las enteritis provocadas por

Salmonella y la Echerichia Coli especie 0157, H7 y especie de Shiguella y Campilobacter.
(59)
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Las colitis pseudomembranosa y  por citomegalovirus son causas importantes de
hemorragia digestiva baja significativa.

La radioterapia induce alteraciones inflamatorias del colon y puede conducir a la colitis por
radiacion. Esta entidad afecta mas frecuentemente el recto y se observa con mayor
asiduidad después de radioterapia pelviana, en algunos casos se requiere la intervencion

quirdrgica con resultados positivos/14

La colitis isquémica que es una causa bien establecida de hemorragia digestiva baja, su
incidencia no se conoce con certeza. Este trastorno consecuencia de la obstruccién de una
de las arterias colonicas o el flujo colonico bajo debido a la reduccién de volumen cardiaco

0 una enfermedad vascular no oclusiva.(32)(b)

La colitis hemorrdgica segmentaria aguda esta generalmente es producidas por
medicamentos sobre todos antibidticos entre los mas citados se encuentran los derivados
de las penicilinas y ocurre luego de 4-5 dias del uso por via oral.(;'6)

Dentro de las manifestaciones clinicas esta el dolor de inicio subito en el abdomen medio e
inferior del lado derecho usualmente y ademas hematoquecia. La liebre en algunos casos

esta presente.

-Diagnéstico
El diagnéstico estd basado sobre la historia médica del paciente y los hallazgos clinicos del
paciente la colonoscopia por ejemplo y la ileocolonoscopia con biopsias es el principal

método diagnéstico. (1l

La colonoscopia es esencial para el diagnostico, diagnostico diferencial, caso aislado y

evaluacion de la actividad.

La colonoscopia en los casos aislado juega un papel importante en la prevencion del

cancer.(I7)

3.47 HEMORROIDES

Definicidn, son protrusiones vasculares azuladas con una mucosa conservada en todo el

conducto anal intra y extra.
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Son lesiones anorrectales y serian la causa de 10% de todos los casos de hemorragia
digestiva baja aguda aunque rara vez es posible identificar un sitio bien definido.
La exacta prevalencia es dificil de determinar ya que algunos estudios de sangramiento

gastrointestinal inferior no incluyen las causas anorrectales.(27)

A) Cuadro Clinico
Se asocia ha sangrado intermitente de escasa magnitud y manchas de sangre roja en el
papel higiénico, pero no mezclada con las deposiciones. Y los pujos que a menudo

empeoran la hemorragia el paciente pueden presentar dolor anal y tenesmo rectal.(7)

B) Diagndstico
Requiere una inspeccion cuidadosa del conducto anal externo y un examen anoscopico

puesto que las hemorroides son muy frecuentes.

Se debe tener en cuenta que un episodio de hemorragia digestiva baja no debe atribuirse
con exclusividad a las hemorroides antes de descartar otras posibilidades.
En presencia de hemorroides se encuentran indicada el examen colonoscopico completo ha

personas mayores de 50 afios y paciente con algun factor de riesgo para cancer de colon.(3)

C) Tratamiento

Existen tratamientos conservadores a menudo y eficaz en paciente con hemorroides
sangrante (bafios de asiento, evitar pujos, y alteraciones de la dieta.)

La ligadura de hemorroides internas ha provocado una efectividad especial y es un método
facil para tratar el sangramiento por hemorroides internas.

El manejo de las hemorroides pertenecié a lo largo del tiempo bajo el dominio de la
intervencién quirdrgica y en afos recientes, sin embargo las alternativas han establecido

por si mismo en el tratamiento de esta patologia.(27)
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3.4.8 LESIONES OCUPANTES DEL INTESTINO DELGADO
Son causas importante pero infrecuente de hemorragia digestiva baja de origen dudoso,

donde por lo general el tratamiento es exitoso.

A) Cuadro Clinico

La hemorragia digestiva baja es la manifestacibn mas comun del leiomioma (el tumor
benigno mas frecuente) y leiomjosarcoma (un tumor del estroma maligno del intestino
delgado).

Los tumores benignos suelen sangrar con mayor frecuencia que los malignos.

Entre los sintomas se refieren dolor tipo colico periumbilical ademéas cuando existe

obstruccion parcial de la pared del intestino.(37)

B) Diagnéstico

El examen del intestino delgado puede llevarse a cabo mediante estudios del transito
intestinal, enteroclisis. enteroscopia propulsiva o con sonda.

La enteroclisis permite detectar masa ocupante del intestino delgado, pero no lesiones de
la mucosa sobre de las ectasias vasculares, dado que ha menudo representa una

preocupacion principal/*l

La enteroscopia propulsiva o con sonda es una modalidad importante para la evaluacion de

muchos pacientes con hemorragia digestiva baja donde no esté claro el origen.

Este método puede identificar la causa en 24-75% de los pacientes con hemorragia
digestiva baja. La ventaja del diagnostico comprenden la disponibilidad y la inocuidad

relativa del método y la posibilidad de efectuar biopsias y tratamiento.(2*0)(17)

Un enfoque novedoso y conceptualmente sencillo de la evaluacion del intestino delgado es
la endoscopia con céapsula inalambrica, pero esta tiene la desventaja sobre la enteroscopia
ya que no tiene la posibilidad de tratamiento y lo que dificulta la evaluacion del intestino

delgado. ‘16)<2")
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3.4.9 ULCERA DE DIEULAFOY

El sangramiento de este tipo de ulceras en el estomago no es un hallazgo inusual para el
endoscopista. Pero es una causa inesperada de sangramiento colonico 0-1 1%.

Las lesiones de Dielafoy son causados por vasos tortuosos usualmente grandes (arteriolas)
y esta afectada el area de la mucosa y submucosa. Las lesiones de la mucosa pequefia puede
llevar a hemorragia pulsatil masiva, visualizados por colonoscopia se observa una lesion
pequefia y un vaso visible protruyendo la mucosa el cual no es debido a mal formacion A-
V ha sido postulado que la ruptura del vaso es causada por fibrosis de la intima y perdida

de las fibras elastica de la pared del vaso.(>2)

- Tratamiento
Esta basado sobre la experiencia con esta lesiones en el estomago.
Se alcanza terapia exitosa en la hemostasia endoscopica usando inyeccion esclerosantes,

ligadura con banda y la termocoagulacién y hemoclip. (25)

3.5 LESIONES MECANICAS DE LA MUCOSA DEL INTESTINO
DELGADO

Tales lesiones sobre lodo de la mucosa anal no son una causa rara de sangramiento
gastrointestinal inferior agudo, la manipulacion rectal por parle del paciente puede causar
serios dafios a la mucosa.

El sangramiento rectal después de procedimientos diagndstico tales como biopsias de
prostata transrectal o investigacion diagnostica funcional es rara.

La pared de la mucosa intestinal puede ser lesionada ademas por drogas y uso de
anticoagulantes es infrecuente. Y el tratamiento de eleccién es corregirla a través de la
hemostasia.(36)(16)
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3.6 LOCALIZACION DE SITIOS DE SANGRAMIENTO EN COLONOSCOPIA

Sitio de sangraniiento Frecuencia en porcentaje
Recto 151
Colon sigmoide 15.1
Colon descendente 19.7
Colon transverso 12.7
Colon ascendente 15.1
Ciego 2.6
/IIeon terminal zl.7

3.7 OTRAS ENTIDADES ETIOLOGICAS MENOS FRECUENTES PUEDEN SER

Trastornos de coagulacion y tratamientos anticoagulantes.
Tuberculosis intestinal

Colitis Pseudomembranosa

Duplicacién intestinal

J Intususcepcion intestinal

3.8 CLASIFICACION

Segun la evolucion e instalacion se clasifica en:

Z Aguda
Z Cronica

Z OQculta

A) Agiuda
Hemorragia de menos de 3 dias de duracion, esta causando inestabilidad hemodinadmica,
anemia o la necesidad para la transfusién de sangre y que a su vez se va a clasificar en

moderada y masiva:(4)

> Moderada: Compensacion en la hemodinamica inicial, con restauracion gradual del
volumen y contenido plasmaético. Puede necesitar varios dias antes de restaurar la

homeostasis.
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> Masiva: Presencia de taquipnea. taquicardia e hipotension ortostatica, nos indica su
gravedad. Su pérdida sanguinea es superior al 30% del volumen total o a una

velocidad superior a 100ml/hr.

B) Crénica:

Pérdida de sangre continua (varios dias 0 semanas) o intermitente.

C) Oculta:
Perdidas digestivas que no modifican las caracteristicas macroscopicas de las heces, por lo

tanto se reconocen solo por la positividad de los examenes quimicos de deteccion de sangre

en heces.(14)

3.9 EVALUACION DE PACIENTES CON HEMORRAGIA DEL
TUBO DIGESTIVO BAJO

La hemorragia severa se define como hemorragia aguda con hipotensién, discapacitacion
en el hematocrito (o ambas cosas) de cuando menos 8%, a partir de la linea basal, después

de la reanimacién con volumen.(7)

Los pacientes con hemorragia leve del tubo digestivo bajo pueden examinarse como
pacientes externos. Si el paciente es menor de 50 afios, tiene antecedentes de hemorragia
caracteristica de hemorroides internas, hematocrito y volumen corpuscular medio normales,
entonces deben practicarse sigmoidoscopia flexible para confirmar la presencia de

hemorroides y excluir la posibilidad de un pélipo en el rectosigmoide distal o cancer.

Evaluaciones posteriores en enema baritado de doble contraste (contraste con aire) y con
colonoscopia si no se localiza la lesién sangrante mediante la sigmoidoscopia flexible. Los
pacientes de 50 afios 0 mayores deben someterse a colonoscopia completa si se presentan

eoii hemoiruides. debido al aumento del riego de polipos y llllliores COIOII;COsJ5)
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Los pacientes con hemorragia severa del tubo digestivo bajo se deben hospitalizar para su
reanimacion, diagnostico y tratamiento. La estabilizacion incluye reanimacion con liquidos,
solucion salina y paquetes globulares, y la correcciobn de cualquier coagulopatia o
trombocitopenia. Los pacientes con hemorragia gastrointestinal aguda grave deben
hospitalizarse en una unidad de cuidados intensivos y recibir atenciébn de un
gastroenterologo y de un cirujano. Una vez que el paciente se estabilice en una unidad de

cuidados intensivos y recibir atencidon de un gastroenterologo y de un cirujano.

Una vez que el paciente se estabiliza medicamente, debe administrarse un catartico con 4 L
de polietilenglicol durante 3 a 4h, seguida por colonoscopia semi-urgente durante las

siguientes 24h.(2)

La colonoscopia temprana después de un lavado colonico, puede detectar con mayor
facilidad, probablemente, la mayor parte de las lesiones sangrantes activas. Debe
administrarse suficiente solucion de polietilenglicol para que el liquido que influye del
recto este relativamente libre de coagulos sanguineos y de desechos. Puede ser necesario
administrar el polietilenglicol por medio de una sonda nasogastrica. Si un paciente con
hematoquecia profusa no puede reanimarse medicamente siendo a una hemorragia activa,

entonces debe pasar de inmediato a exploracion quirdrgica y tratamiento/32
3.10 ESTRATEGIA DIAGNOSTICA

En pacientes con hemorragia leve (estabilidad hemodindmica y del hematocrito), el estudio
puede realizarse de forma ambulatoria, mientras que los pacientes con hemorragia grave
deberdn ser hospitalizados. La valoracion inicial incluye evaluacién del estado
hemodindmico, anamnesis y exploracion fisica, que permita orientar la posible etiologia y

descartar patologia anorrectal benigna.

La exploracion de eleccion es la colonoscopia, que debe llevarse a cabo tras limpieza
adecuada del intestino. Cuando estas exploraciones son negativas y la hemorragia son de
origen indeterminado, en general se considera que el intestino delgado debe ser el origen

del sangrado.
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En pacientes con hemorragia significativa, persistente o recidivante, esta indicado continuar
el estudio y realizar la exploracion del intestino delgado mediante CE, y reservar la
enteroscopia para aquellos casos gue requieran intervencién terapéutica o un procedimiento
diagnostico. La enteroscopia de doble bal6n puede ser la primera opcion diagnostica en
pacientes con hemorragia aguda persistente porque la probabilidad de requerir intervencion

terapéutica es elevada. (31)(1")

En nifios y adultos jévenes hay que explorar en primer lugar la posibilidad de hemorragia

por diverticulo de Meckel mediante gammagrafia con pertecnetato.(19)(l)
/

Si estas exploraciones son negativas, debe plantearse la necesidad de efectuar una
exploracién exhaustiva, que implica la realizacion de arteriografia selectiva, con o sin
angiografia -TC previa, y eventualmente laparotomia exploradora con enteroscopia
intraoperatoria. Esta decision se basa, ademéas en la actividad de la hemorragia, en factores
como la edad y la presencia de enfermedades asociadas, ya que en pacientes de edad
avanzada y comorbilidad el riesgo de la exploracion exhaustiva puede superar mantener
una conducta expectante y un tratamiento conservador, si este permite una buena calidad de

vida.(I6)

3.11 DIAGNOSTICO

A) Anamnesis y Exploracién Fisica

La anamnesis y la exploracion fisica pueden aportar datos que contribuyen a orientar la
causa de la hemorragia. La anamnesis incluird habitos téxicos, consumo de medicaciones
gastrolesivas 0 que puedan exacerbar la hemorragia (AAS. AINE. anticoagulantes o
inhibidores de la receptacion de serotonina). enfermedades o intervenciones quirdrgicas
previas, episodios hemorragicos previos, cambio de ritmo deposicional. dolor abdominal y

pérdida de peso.(”

La historia personal o familiar de epistaxis, hemorragia dental, metrorragias o aborto
recurrente hacen considerar la posibilidad de enfermedad de Rendu-osler, o coagulopatias
congénitas. Un dato importante es la forma de presentacion de la hemorragia que en caso de

la hemorragia digestiva baja suele ser en forma de hcmatoquecia. No obstante, el aspecto
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puede ser de melena en casos de hemorragia procedente de tramos altos del intestino
delgado o en hemorragias de bajo debito del colon derecho. Por otra parte, algunas
hemorragias altas se manifiestan como hematoquecia, por lo que debe tenerse en cuenta

esta posibilidad durante el diagnéstico de una hemorragia digestiva baja.(4)

La sintomatologia acompafiante puede ser orientativa: el dolor abdominal sugiere una
etiologia isquémica o inflamatoria, mientras que los diverticulos y la angiodisplasia causan
hemorragia indolora. El dolor anal acompafia a la hemorragia producida por fisura anal o
hemorroides. ElI cambio de ritmo deposicional debe hacer sospechar un proceso neoplasico,

sobre todo en mayores de 50 afios.

En la exploracion fisica es fundamental la exploracion anal con tacto rectal para comprobar
la presencia de sangre y evaluar la presencia de patologia anorrectal benigna o masas
rectales. La exploracion fisica puede demostrar lesiones cutaneas asociadas a lesiones
gastrointestinales potencialmente sangrantes como angiomas en mucosa oral o labios en
pacientes con enfermedad de Rendu-Osler, hiperlaxitud cutanea, asi como estigmas de

hepatopatia cronica. En abdomen se buscaran visceromegalias 0 masas abdominales.(;>)(;>7)

B) Exploraciones Complementarias

Para el diagnostico de la HDB se dispone de distintas pruebas que pueden ser de utilidad
incluyendo colonoscopia, arteriografia, isotopos radioactivos, enteroscopia, capsula
endoscopica. tomografia computarizada. La rentabilidad de estas exploraciones depende de

su utilizacion apropiada segun la gravedad y evolucién de la hemorragia.

El enema opaco no estd indicado en la hemorragia aguda, ya que la presencia de bario
impediria la realizacion de otras exploraciones. Asi mismo, el trénsito intestinal o la

enterocolitis han sido superadas por nuevas alternativas.(7)(13)
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C) Colonoscopia

La colonoscopia debe ser el procedimiento imagenol6gico inicial en pacientes con
hemorragia rectal grave después de reanimacion médica. La administracion de un catértico
con 4L de polietilenglicol de VO durante un periodo de 3 a 4 h, limpiara las vias digestivas
de heces y sangre. Por lo general, la colonoscopia se practica en forma segura, proporciona

un examen completo del colon, que incluye al ciego y tal vez ileon terminal.

El sitio de la hemorragia se determina por la observacion de hemorragia activa a partir de
una lesién, signos de hemorragia reciente (como un vaso visible p un coagulo adherente) o
sangre en un area alrededor de una lesion sin otras lesiones en ese segmento de intestino
que expliquen la sangre. Pueden detectarse lesiones planas de la mucosa, como la
angiodisplasia. Puede practicarse hemostasia a través del colonoscopio con sondas de
coagulacion bipolar, sondas de calentador, inyeccién epinefrina, hemoclips o coagulacion
de plasma con argdn. Las complicaciones por colonoscopia y la hemostasia colonoscépica

son poco frecuentes, e incluyen perforacion y hemorragia inducida.(2>)(9)

D) Enema de bario (seriada Gl bajo)

El estudio radiografico del intestino grueso se denomina comuUnmente enema de bario.
Requiere el uso de un medio de contraste para mostrar el intestino grueso y sus

componentes. Otros nombres son seriados Gl baja o colon por enema.

El propdsito del enema de bario es estudiar radiograficamente la forma y la funcion del
intestino grueso para detectar cualquier condiciéon anormal. Tanto el enema de bario con

contraste inico como con doble contraste incluyen un estudio de todo el intestino grueso.

E) Arteriografia Mesentérica
La arteriografia mesentérica selectiva puede demostrar extravasacion de contraste cuando

exista hemorragia activa con un debito superior a 0,5ml/min. La positividad global de la
arteriografia en la HDB oscila entre el 27% y el 77% (media: 47%), pero aumenta hasta un
61-72% en pacientes con hemorragia activa que cursa con compromiso hemodinamico o
con elevados requerimientos transfusionales. La arteriografia mesentérica selectiva pueden
ser las primeras exploraciones en pacientes con hemorragia masiva, 0 es una alternativa
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cuando la hemorragia persiste o recidiva y la colonoscopia no consigue establecer el
diagnéstico definitivo. Aunque no exista hemorragia activa, también puede identificar
lesiones potencial mente sangrantes como la angiodisplasia, que se distingue por un patrén
hipervascular caracteristico y retorno venoso precoz y persistente en fases tardias. Su
principal inconveniente son las complicaciones que se presentan hasta en el 11% de los
casos, la mayoria de las cuales estan relacionadas con la puncién arterial y la insuficiencia

renal por la administracion de contraste.

En la actualidad, la arteriografia se reserva habitualmente para pacientes con hemorragia
masiva o0 en aquellos casos con elevada probabilidad de encontrar un sangrado activo, en

los cuales se podra realizar una intervencion terapéutica para conseguir la hemostasia.(20)

La administracion de anticoagulantes, vasodilatadores y/o fibrinoliticos puede potenciar la

hemorragia y aumentar la rentabilidad diagnostica de la arteriografia.

F) lIsotopos Radioactivos

La gammagrafia con hematies marcados con ""mTc requiere que exista hemorragia activa
(minimo de 0,5ml/min). Su ventaja principal viene dada por la larga vida media
intravascular del marcador, lo que permite repetir la exploracion a lo largo de 24h. Puede
orientar sobre la localizacién del origen del sangrado. Los datos de su utilidad son
limitados, pero en distintos estudios entre el 37 y 65% de las exploraciones fueron

positivas. Sin embargo, un 15% son falsos positivos y entre el 12 y el 23 % son falsos

negativos.

G) Gammgrafia con Perccnetato de%9mtc

Es la técnica de eleccion para el diagndstico del diverticulo de Meckel. Tiene una
sensibilidad del 85 al 90% en nifios y del 60% en adultos, probablemente en relaciéon con
una menor presencia de mucosa gastrica ectdpica en el diverticulo en adultos.
Modificaciones de la técnica para aumenta su rentabilidad diagnostica son el pre-
tratamiento con antagonistas de los receptores Fl2 de la histamina o con pentagastrina con el

objetivo de aumentar la captacion de pertecnetato por la mucosa ectdpica.
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Los escasos falsos positivos son debidos en general a captacién uterina o tumores de

intestino delgado y quiste ovérico infectado.(22)

H) Capsula Endoscopica

En pacientes con HDB y negatividad de la gastroscopia y colonoscopia, la CE ha mostrado
tener una eficacia diagnostica (55-76%) significativamente superior a otras técnicas como
la enteroscopia por pulsién (28-30%) y el transito intestinal o la enterocolitis (5%). En un
metanalisis de 14 estudios que incluyo un total de 396 pacientes, la rentabilidad de la CE

para el diagndstico de lesiones significativas fue un 30% superior a la observada para la

enteroscopia por pulsion.

Del mismo modo, en un estudio multicentrico aleman la rentabilidad diagnostica de la CE
fue superior a la conseguida por la enterocolitis, la enteroscopia por pulsion y la
arteriografia. Finalmente, la comparacion con la enteroscopia intraoperatoria como
estandar de referencia demuestra su alta sensibilidad y excelente especificidad. Sus
principales inconvenientes derivan de las limitaciones técnicas gque todavia tiene la capsula,
como son la incapacidad de localizar exactamente la lesion, la imposibilidad de conseguir
un diagnéstico definitivo al no poder obtener biopsias, y la inviabilidad de realizar

procedim ientos terapéuticos.(3l}

I) Angiografia con Tomografia Computarizada Helicoidal

La TC puede demostrar la hemorragia activa al identificar la extravasacion de contraste o
puede demostrar lesiones potencialmente sangrantes como el cancer de colon, tumores de
intestino delgado o enfermedad inflamatoria intestinal, y también lesiones vasculares como

la angiodisplasia de colon, que previamente requerian arteriografia percutanea para su

diagndstico.

La angiografia mediante TC es una exploracidbn no invasiva gue no requiere ninguna
preparacion y. por tanto, puede realizarse rapidamente tras el inicio del episodio de

hemorragia y sin los riesgos de la puncion arterial. La eficacia diagnostica de esta

exploracion en la HDB aguda es superior al 60%.
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En un estudio reciente la angiografia TC seria una alternativa atractiva para el diagndstico
de la hemorragia digestiva aguda porque esta disponible en la mayoria de hospitales y
porque se puede realizar rdpidamente sin preparacion y sin retrasos desde el inicio del

episodio de hemorragia, evitando los inconvenientes de la angiografia percutaneo/22

J) Enteroscopia Intraoperatoria

Se realiza en el curso de una laparotomia exploradora, mediante la endoscopia a través de
una 0 mas enterostomias. El endoscopio se avanza con la ayuda del cirujano que va
plegando el intestino sobre la endoscopia y va examinando la serosa por tansiluminacion.
Esta indicada en casos de hemorragia masiva, persistente o recurrente que no ha podido ser
diagnosticada por otros medios menos invasivos. La enteroscopia intraoperatoria permite
explorar la totalidad del intestino delgado y consigue identificar lesiones en mas del 70%
de los casos. Sin embargo, su elevada morbilidad, incluyendo hematoma de pared
intestinal, hemorragia mesentérica, ileo prolongado, isquemia intestinal y perforacion hasta

en un 5% limita su utilizacién/37*

K) Enteroscopia

Cuando no se ve la fuente de hemorragia con la colonoscopia o con la
esofagogastroduoendoscopia (endoscopia estandar), entonces puede practicarse una
endoscopia superior repetida con un colonoscopico pediatrico (130 cm de longitud). Con la
técnica de enteroscopia por empuje, el endoscopio puede pasar de 40 a 60 cm mas alla del
ligamento de Treitz. Se han desarrollado enteroscopios mas largo que miden 200 a 250 cm,
y pueden avanzarse de 80 a 120 cm después practicarme biopsias con pinza o coagulacién
terapéutica de lesiones hemorragicas. La endoscopia de capsula se encuentra actualmente

en desarrollo, lo que permitiria visualizar las lesiones sangrantes en el intestino delgado/48
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3.12 COMPLICACIONES

En cuanto a complicaciones, pueden ser muchas, pero la principal es que el paciente
presente un cuadro de shock hipovolémico y no pueda ser recuperado de éste. En el caso de
un adulto mayor, es mas complicado, ya que la compensacion es mucho mas dificil por

tener complicaciones que pueden ser cardiorrespiratorias.(3)

3.13 TRATAMIENTO

Independientemente de la causa de la hemorragia, el objetivo inicial del tratamiento de
estos pacientes es la reanimacion y el mantenimiento de la estabilidad hemodinamica con
reposicion de la volemia y la correccion de la anemia mediante transfusién sanguinea.
Posteriormente, la gravedad y la evolucion de la hemorragia determinaran tanto la
exploracion diagnostica inicial como el tratamiento. En la mayoria de los casos la HDB es
auto limitada. Sin embargo, hasta en un 20% de los casos la hemorragia es masiva 0
persistente y serd necesaria la intervencion terapéutica. El diagnostico de certeza del origen
del sangrado es un aspecto esencial del tratamiento. Aunque clasicamente la hemorragia
persistente se ha controlado mediante reseccion quirdrgica, los avances endoscépicos y

angiograficos ofrecen en la actualidad nuevas opciones terapéuticas.(2l)
En caso de hemorragia persistente el tratamiento endoscopico es en general el tratamiento

inicial de eleccién. Si este fracasa deberd ocurrir a la cirugia, siendo el tratamiento

angiografico una buena alternativa, sobre todo en pacientes con elevado riesgo quirdrgico.

A) Tratamiento Farmacolo6gico
El tratamiento farmacoldgico va a depender de la causa del sangrado gastrointestinal bajo
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B) Transfusion

Se practicard transfusion de sangre si el paciente persiste inestable a pesar de la
administracion adecuada de liquidos y si se cumple al menos uno de los siguientes criterios:
* Persistencia del sangrado activo
¢ Sintomas o signos de hipoxia tisular: alteraciones del sensorio, cianosis, ondas T
Negativas diagnosticas de isquemia en el EKG

+ Hematocrito menor de 25%

C) Tratamiento Endoscopico:

El tratamiento endoscépico es una opcién cuando la colonoscopia demuestra una lesion con
hemorragia activa o con signos de hemorragia reciente de alto riesgo de recidiva como vaso
visible o coagulo adherido. Sin embargo, la incidencia de hemorragia activa o de estos

signos de hemorragia reciente es baja.

En un estudio reciente la colonoscopia demostré sangrado activo o signos de hemorragia
de riesgo en aproximadamente el 20% de los pacientes con hemorragia por diverticulos. Es
probable que en la préactica clinica habitual esta incidencia de lesiones con signos de

hemorragia reciente tributarias de tratamiento sea ain mas baja.

El tratamiento endoscopico mediante la inyeccion de adrenalina asociada a diferentes
agentes hemostaticos, distintos tipos de coagulacion y métodos mecanicos (ligadura con
bandas elasticas o colocacion de clips metalicos), puede conseguir la hemostasia

practicamente en cualquier lesion sangrante.(49)(13)

El tratamiento endoscépico se ha utilizado con éxito en la hemorragia por diverticulos de
colon en casos aislados y los resultados de un estudio reciente sugieren que este tratamiento
previene la recidiva de la hemorragia por diverticulos y la necesidad de tratamiento
quirdrgico. Sin embargo la eficacia del tratamiento endoscopico debe ser aun evaluada en

estudios prospectivos controlados con mayor nimero de pacientes.
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Las lesiones vasculares son otra causa de hemorragia digestiva que han sido tratadas con
éxito mediante distintas técnicas hemostaticas endoscépicas. Sin embargo, dentro de este
término se incluyen frecuentemente lesiones vasculares distintas en las que los resultados

terapéuticos son dificilmente comparables.

La lesion de dieulafoy suele ser una lesion Unica, y si puede ser localizada con precision, el
tratamiento endoscopico con cualquier modalidad consigue generalmente la hemostasia
definitiva a largo plazo, En cambio, la angiodisplasia de colon es una lesién difusa vy,
aungue el tratamiento endoscépico consigue la hemostasia de la hemorragia aguda en la
mayoria de los casos, el elevado riesgo de recidiva durante el seguimiento sugiere que este
tratamiento no modifica significativamente la historia natural de la hemorragia por esta

lesion/27+(1>)

D) Tratamiento Angiogréafico

La embolizacibn mesentérica es una alternativa terapéutica cuando la arteriografia
demuestra hemorragia activa. La disponibilidad de micro catéteres que permiten la
cateterizacién y embolizacion superselectiva del vaso sangrante ha mejorado la seguridad
de este procedimiento al minimizar el riesgo de necrosis isquémica, y ha renovado el
interés por este tratamiento.

Series recientes indican una eficacia hemostética de aproximadamente el 90% con un riesgo
de recidiva muy bajo o practicamente nulo, mientras que el porcentaje de complicaciones
también es razonable, situdndose alrededor del 10%. Sin embargo, ain no se dispone de
ensayos clinicos controlados definitivos. (24*(36*

Sera necesario comparar estos resultados con la eficacia y seguridad de la alternativa
quirurgica en estas condiciones. Por el momento y debido al riesgo potencial de
complicaciones graves, es aconsejable una seleccion cuidadosa de los pacientes, reservando
esta técnica para los casos de hemorragia masiva o persistente en pacientes de edad
avanzada y con enfermedades asociadas en los que esta indicando el tratamiento quirdrgico

pero el riesgo quirdrgico es inaceptable/T
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E) Tratamiento Quirdrgico

El tratamiento quirdrgico de urgencia esta indicado en general en pacientes con hemorragia
persistente en la que no se ha podido conseguir la hemostasia con otras técnicas. Aunque no
existen criterios absolutos, la gravedad de la hemorragia determinada por la persistencia de
esta, la repercusion hemodinamica y/o los elevados requerimientos de transfusion

sanguinea, es el factor principal para establecer la necesidad de tratamiento quirtrgico de

urgencia.

Los resultados del tratamiento quirdrgico son variables y dependen esencialmente de la
localizacion precisa del origen del sangrado. Cuando se ha identificado con seguridad el
origen del sangrado la reseccion segmentaria es una opcion correcta, que se asocia a un
bajo riesgo de recidiva y mortalidad. Por el contrario, cuando no es posible establecer con
seguridad el origen de la hemorragia, la reseccion segmentaria a ciegas no deberia
realizarse por estar asociada a una elevada incidencia de recidiva de la hemorragia (35-

75%) y de mortalidad (20-50%), por lo que seria preferible la colectomia subtotal.(9)(,7)

3.13 PREVENCION
Si bien, algunas patologias son congénitas, una dieta balanceada, rica en fibra dietética,

disminuye en gran medida patologias asociadas a HDB, como por ejemplo: Cancer de
Colon. Hemorroides, etc. Debido a que ésta aumenta la velocidad del transito intestinal y

sana conformacion de las heces.(12)
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3.14 PRONOSTICO

El pronéstico puede ser bueno, si se toman las medidas necesarias en la urgencia respectiva,
pero siempre esta la posibilidad de que el cuadro se complique, sobre todo en un adulto

mayor descompensado.(20)

La posibilidad de resangrado y las condiciones fisicas del paciente son los factores mas

importantes en el prondstico.

En la mayoria de los pacientes habra resolucion de la hemorragia con las medidas médicas;
en quienes el tratamiento médico fracasa casi siempre responden favorablemente al
tratamiento endoscoOpico. El tratamiento quirdrgico se reserva para los pacientes que no

responden a los tratamientos médicos y endoscépico.
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VI. HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo, no se formulé hipotesis.
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VIL VARIABLES

7.1 Variables Independientes

Principales Hallazgos Colonoscopico

7.2 Variables Dependientes

En los Pacientes con Sangrado Gastrointestinal Bajo que acudieron al Departamento

de Gastroenterologia del Hospital Central De Las Fuerzas Armadas en Enero-

Diciembre 2010

7.3 Variables de Control

Edad.

Sexo.

Estado civil.

Ocupacion.

Procedencia.

Signos y sintomas.

Antecedentes personales patoldgicos.
Antecedentes medicamentosos.
Habitos toxicos.

Meétodo diagnostico.

Hallazgos colonoscopico.
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Variables

Edad

Sexo

Estado Civil

Ocupacion

Procedencia

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

(INDICADOREYS)

Definicion operacional

Tiempo transcurrido entre el
nacimiento y la fecha actual
en anos.

Estado fenotipico
condicionado genéticamente
que determina el género al
que pertenece un individuo.

Condicion del paciente en
relacion a una pareja estable
0 no estable.

Accion o funcion que se
desempefia para ganar el
sustento que generalmente
requiere conocimientos
especializados

Es el origen de algo o el
principio de donde nace o
deriva.

Indicadores

20- 29 afios
30- 39 afios
40-49 afios

50-54 afios z
55-59 afios

>60 afios

Femenino
Masculino

Soltero
Casado
Unién Libre
Divorciado

Ama de casa
Obrero
Taxista
Secretaria
Desempleado
Estudiantes

Zona Rural
Zona Urbana

Escala de medicién

Razon

Numeral

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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Signos y sintomas

Antecedentes
personales
patolégicos.

Antecedentes
Medicamentosos

Habitos téxicos

Método
Diagnéstico

Hallazgos
colonoscopicos

Manifestaciones Objetivas y
Subjetivas que presenta el
paciente.

Registro de las patologias
padecidas por el pacientes
antes del padecimiento
actual.

Medidas y medicamentos
utilizados por los pacientes
de forma ambulatoria.

Es el consumo de sustancias
gue causan dependencia,
provocando dafio a la salud.

Es el método por el cual se
identifica una enfermedad,
entidad nosolégica,
sindrome, o cualquier
condicion de salud-
enfermedad.

Es el estudio sobre las
causas de las enfermedades.

Hematoquecia,
Melena

Anemia

Mareos

Hipertension Arterial
ECV

Diabetes mellitus
Insuficiencia renal
Negados

Antihipertensivos
Anticoagulantes
Hipoglucemiantes
AINES
Diuréticos
Ninguno

Café

Tabaco

Alcohol

Drogas ilicitas
Tisana

Colonoscopia
Rectosigmoidoscopia
Arteriografia

TAC

Diverticulos
Neoplasia
Hemorroides
Pospolipectomia

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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IX. DISENO METODOLOGICO

9.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal con recoleccién de informacion
retrospectivo, donde se determind Los principales hallazgos colonoscopicos en pacientes
con hemorragia digestiva baja atendidos en el departamento de gastroenterologia del

Hospital Central De Las Fuerzas Armadas en el periodo enero diciembre - 2010.

9.2 AMBITOS GEOGRAFICOS

El estudio se realizard en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas el cual esta ubicado
en el ensanche Naco. Calle Ortega y Gasset al este, calle Dr. Heriberto Peter al norte, calle

Prof. Aliro Paulino al sur y al oeste calle Del Carmen.

9.3 UNIVERSO

Pacientes con Hemorragia Digestiva Baja que acudieron a la Unidad de Gastroenterologia

del Hospital Central De Las Fuerzas Armadas en el periodo Enero-diciembre 2010.

9.4 MUESTRA

Pacientes con Hemorragia Digestiva Baja sometidos a Colonoscopia en la Unidad de
Gastroenterologia del Hospital Central De Las Fuerzas Armadas en el periodo enero-

diciembre 2010.

9.5 FUENTE DE RECOLECCION DE DATOS

Expediente clinico diagnosticado con sangrado intestinal bajo en el periodo enero-

diciembre 2010.
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9.6 UNIDAD DE ANALISIS ESTADISTICO

9.7 CRITERIOS DE INCLUSION

Esta investigacion incluyo: Los Pacientes que acudieron al Departamento de
Gastroenterologia del Hospital Central De Las Fuerzas Armadas con sangrado intestinal

bajo que fueron sometidos a colonoscopia en el periodo enero-diciembre 2010.

9.8 CRITERIOS DE EXCLUSION

No participaron:

e Los pacientes con diagnostico de sangrado intestinal bajo fuera del periodo de

estudio.

» Se excluyeron los pacientes que no tuvieron expediente completo.

e Se excluyeron las mujeres embarazadas y nifios.

9.9 MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una investigacion descriptiva de corte transversal, con recoleccion de
informacién retrospectivo en el Hospital Central De Las Fuerzas Armadas , que
comprendié el periodo enero-diciembre 2010 correspondiente a | afio. Se revisaron los

expedientes de los archivos correspondientes al departamento de gastroenterologia en el

periodo antes expuesto.
Se seleccionaron los casos del universo de los expedientes antes expuesto, los cuales fueron

minuciosamente analizado para lo cual se utilizo previamente un formulario de variables.

9.10 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION
DE LA INFORMACION
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Las informaciones fueron obtenidas en base al cuestionario con las preguntas especificas
dirigidas a los objetivos especificos y las variables. Se solicitd un permiso a las autoridades

del Hospital Central De Las Fuerzas Armadas.
Para obtener la informacion que sustento la investigacion se utilizaron fuentes de

recoleccién de datos tanto primarias como secundarias: Libros: Tesis; Revistas: Entrevistas:

cuestionarios: Historias clinicas, etc.
9.11 PLAN DE ANALISIS Y TABULACION

Las variables que se presentaron adjuntamente al estudio fueron revisadas y estudiadas con
los datos obtenidos en donde se realizo un plan de tabulacion y calculos, dando a conocer

las causas y manejo de sangrado intestinal bajo. Los resultados de la investigacién fueron

presentados en: Cuadros: Gréficas; Porcentajes.

9.12 ASPECTOS ETICOS IMPLICADOS EN LA INVESTIGACION

e Se conto con la autorizacion del director y demas miembros del consejo

administrativo del Hospital Central De Las Fuerzas Armadas de Santo Domingo.
» Se realizaron formularios con las variables correspondientes al estudio.
e Los sustentantes de esta investigaciébn se comprometieron a guardar estricta

confidencialidad de los aspectos tratados en la misma por tratarse de un estudio

descriptivo.
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CAPITULO V
X. RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados de la investigacion, agrupados en tablas y
representados con gréficas. Se realizd un estudio retrospectivo de corte transversal, con
recoleccion de datos de pacientes con diagndstico de sangrado gastrointestinal bajo, con
fines de identificar las causas y el manejo del mismo en pacientes que visitan el Hospital
Central De Las Fuerzas Armadas en el periodo enero-diciembre 2010. Con un universo de
101 casos de pacientes atendidos por el servicio de Gastroenterologia , registrada en el
Departamento de estadistica, de los cuales se obtuvo una muestra de 30 casos de pacientes

los cuales cumplieron con los criterios de inclusion al estudio.
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CUADRO NO.I
PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucion Segun el Universo-Muestra del Estudio.

Resultados de la investigacion Frecuencia Porcentaje
Universo 101 100
Muestra 30 30

mente directa

Analisis de cuadro no.l

En el siguiente cuadro podemos apreciar que en el periodo correspondido enero-diciembre
2010 hubo un total de 101 pacientes con sangrado gastrointestinal de los cuales 30

correspondieron a pacientes con sangrado gastrointestinal bajo para un total de un 30 %.
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PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PALIEN | ES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucion Segun el Universo-Muestra del Estudio.

Grafico 1
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CUADRO NO.2
PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.
Distribucion Segun la Edad.

Fuente directa

Analisis de cuadro no.2

El grupo etario en el cual se presentdé con mayor frecuencia con diagnostico de sangrado
gastrointestinal bajo fue el comprendido entre >60 con 19 casos (63 %), precedido del
grupo etario de 40-49 afios con 6 casos (20 %), seguido por el grupo etario de 20-29 afios

con 3 casos (10 %) y por ultimo el grupo etario menos afectados fue de 30-39 afios con 2

casos (7%).
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PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.
Distribucién Segun la Edad.

GRAFICO NO. 2

Grafico 2.
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CUADRO NO.3
PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucion Segun el Sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 19 63
Femenino 11 37
Total 30 100%

Fuente directa

Analisis de cuadro no.3

En este cuadro podemos apreciar que el sexo mas afectado fue el sexo masculino con una

frecuencia de 19 casos lo cual corresponde con un 63 %, procedido del sexo femenino cuya

frecuencia fue de 11 casos para un 37 %.

70



PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucién Segun el Sexo

Grafico 3

Eemenino
37%
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CUADRO NO.4
PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucién Segun el Estado Civil.

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Soltero(a) 17 57
Casado(a) 8 7 27
Union Libre 5 16
Total 30 100%

Fuente directa

Analisis de cuadro no.4

Los resultados del estudio revelan que el estado civil méas afectado fue el de soltero(a) con

17 casos (57 %), seguido de casado con 8 casos (27 %), por ultimo el de unién libre con 5

casos (16%).
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PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE

GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucién Segun el Estado Civil.

Grafico 4
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CUADRO NO.5
PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucién Segun la Ocupacion

Ocupacion F recuencia Porcentaje
Ama de casa 6 20
Obreros 9 30
Desempleado 13 43
Estudiantes 2 7

30 100%

Total

Fuente directa

Andlisis de cuadro no.5
En nuestro estudio se determind que el grupo que mas se afectd de acuerdo con la
ocupacion fue el de los desempleados con 13 casos para un 43 %, seguido de los obreros

con 9 casos para un 30 %, luego las ama de casa con 6 casos para un 20 %, por ultimo estan

los estudiantes con 2 casos para un 7%.
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PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucion Segun la Ocupacion

Grafico 5
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CUADRO NO.6
PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucién Segun la Procedencia

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbana 18 60

Rural 127 40

Total 30 100%

Fuente directa

Analisis de cuadro no.6

Los resultados del estudio revelan que la procedencia més frecuente es el &rea urbana con

18 casos (60%), seguida del area rural con 12 casos (40 %).
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PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE

GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucién Segun la Procedencia

Grafico 6
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CUADRO NO.7
PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE

GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucion Segun las Manifestaciones Clinicas

Hematoquecia 29 97
Melena 5 17
Anemia 1 37
Mareos 9 30

Analisis de cuadro no.7

La entidad con mayor porcentaje con relacion a las manifestaciones clinicas fue la

hematoquecia con 29 casos (97 %), seguido de Anemia con 11 casos (37 %6), luego esta los

mareos con 9 casos (30 %) y por Gltimo esta el signo de melena con 5 casos (17 %).
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PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucion Segun las Manifestaciones Clinicas

Grafico 7
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CUADRO NO.8
PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucion Segun los Antecedentes Personales Patoldgicos

Hipertension Arterial 6 20
ECV 1 37
Diabetes mellitus 8 27
Insuficiencia renal 2 7

Negados 17 57

Fuente directa

Analisis de cuadro no. 8
La entidad mas frecuente con relacién a los antecedentes personales patoldgicos fueron los

del grupo de negados con 17 casos para un (57%), seguido el grupo de ECV con 11 casos
para un (37%), procedido de la diabetes mellitus con 8 casos para un (27%), continuando
con el grupo de hipertensidn arterial arrojando 6 casos para un (20%) y por ultimo esta el

grupo menos frecuente que fueron los de insuficiencia renal con 2 casos para un (7%).
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PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucion Segun los Antecedentes Personales Patolégicos

Grafico 8
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CUADRO NO. 9
PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.
Distribucion Segun los Antecedentes Medicamentosos
Antecedentes Frecuencia Porcentaje

Medicamentosos

Antihipertensivos 6 20
Anticoagulantes 11 37
AINES 8 27
Hipoglucemiantes 8 27
Diuréticos 2 7
Ningunos 6 20

Fuente directa

Analisis de cuadro no. 9

La entidad mas frecuente con relacion a los antecedentes medicamentosos es el grupo de
anticoagulantes con 11 casos (37%), seguido de los grupos correspondientes a los AINES
con una frecuencia de 8 casos (27 %), junto a los hipoglucemiantes con 8 casos para un (27
%) y por ultimo estan los grupos de los antihipertensivos con una frecuencia de 6 casos (20
%) junto al grupo de ninguno con 6 casos (20%) y por ultimo estan los diuréticos con 2

casos (7%).
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PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE

GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucién Segun los Antecedentes Medicamentosos
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PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON

CUADRO NO.10

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE

GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucién Segun los Habitos Toxicos

Café
Tabaco
Alcohol
Drogas llicitas
Tisana

Fuente directa

Anadlisis de cuadro no.10

18
1
15

60
36
50

30

La entidad mas frecuente de los habitos toxicos fue el café con 18 casos (60 %). seguido del

alcohol con 15 casos (50 %), luego esta el tabaco con 11 casos (36 %), continuando con el

grupo de tisana con 9 casos (30%) y por ultimo en orden descendente la entidad de drogas

con 2 casos (7 %).
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PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucién Segun los Habitos Toxicos

Grafico 10
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CUADRO NO. 11
PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE

GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucion Segin Métodos Diagndsticos

Colonoscopia 30 100

Total 30 100

Fuente directa

Analisis de cuadro no.ll

Se determind que el método de diagnéstico mas utilizado fue la colonoscopia con 30 casos

para un (100 %).
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PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucion Segun Métodos Diagndésticos

Grafico 11
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CUADRO NO.12
PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucién Segun los hallazgos colonoscépico

Diverticulos 19 63
Neoplasia 6 , 20
Hemorroides 8 27

Fuente directa

Analisis de cuadro no.12

La entidad mas frecuente con relacion a los hallazgos colonoscépicos son los
diverticulos arrojando 19 casos para un (63%), seguido de las hemorroides con 8 casos para

un (27%) y por ultimo tenemos las neoplasias con 6 casos para un (20%).
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PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICOS EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010.

Distribucién Segun los hallazgos colonoscépico
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10.1 DISCUSION Y ANALISIS

Se realizdé un estudio descriptivo, de corte transversal con recoleccion de informacién
retrospectivo, para determinar los principales hallazgos colonoscépicos de sangrado
gastrointestinal bajo en pacientes que visitan el Departamento de Gastroenterologia del
Hospital Central De Las Fuerzas Armadas en el periodo Enero-Diciembre 2010, donde se
obtuvo un universo de 101 pacientes, se manejé una muestra de 30 pacientes del
departamento de gastroenterologia en el Hospital Central De Las Fuerzas Armadas en el

periodo Enero-Diciembre 2010.

El rango de edad mas afectado por sangrado gastrointestinal bajo estd comprendido en >60
afos con 19 casos para un 63%, pardmetro que no fue analizado en ningunos de los

estudios tomados como antecedentes.

Con respecto al sexo el mas afectado fue el masculino con una frecuencia de 19 casos lo
cual corresponde con un 63%, estadistica semejante al estudio hecho por Melania
Encarnacion-Casanova, Celia Amika y Cois., en el cual el sexo mas afectado fue el

masculino en un 70%.
En cuanto al estado civil més frecuente en los casos estudiados, obtuvimos que 17 casos
correspondieran a soltero para un 57%.

En este estudio se determind que el grupo que més se afectdé basadndose en la ocupacion,

muestran que 13 de los pacientes estudiados son desempleados para un 44%.

Con respecto a la procedencia, se determind que la mas frecuente es la zona urbana con 18

casos para un 60 %.

De acuerdo a las manifestaciones clinicas, la entidad con mayor porcentaje fue la
hematoquecia con 29 casos para un 97%, hallazgo que concuerda con la investigacion
realizada por Maria Calderdn, José Silvestre, Francisco Martinez y cois., donde la

hematoquecia fue la manifestacion clinica mas frecuente para un 3 1.25%.

De acuerdo a los antecedentes patolégicos personales la entidad con mayor porcentaje
correspondid al grupo de negados con 17 casos para un 57%.
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En cuanto a los antecedentes medicamentosos, los grupos con mayor frecuencia

correspondieron a los Anticoagulantes con 11 casos para un 37%.

La entidad mas frecuente con relaciéon a los habitos toxicos fue el café con una frecuencia

de 18 casos para un 60 %.

Se determiné que el método de diagndstico mas utilizado fue la colonoscopia con 30 casos

para un 100%.

7/
Con respecto a los hallazgos colonoscépicos, se evidenci6 que la mas frecuente fue
diverticulo con 19 casos para un 63%, parametro que corresponde con el estudio de
Melania Encarnacion-Casanova, Celia Amika y Cois.,, donde los hallazgos

colonoscopicos encontrados con mayor frecuencia fueron las diverticulitis en 120

pacientes para un 43%.
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10.2 CONCLUSION

Segun la edad, el grupo de edad mas afectado es el comprendido entre >60 afios con

un total de 19 pacientes para un 63%.

Segun el sexo, el mas afectado mas frecuentemente es el masculino con un total de
19 pacientes para un 63%.
Segun el estado civil, los pacientes que se encuentran soltero tienen una mayor

incidencia de padecer de sangrado gastrointestinal bajo segin los datos del estudio

con un total de 17 pacientes para un 57%.

Segun la ocupacion, el grupo de desempleado fue el mas afectado con sangrado

gastrointestinal bajo con un total de 13 pacientes para un 44%.

De acuerdo con la procedencia, los pacientes que provienen de la zona urbana son

las mas afectadas por sangrado gastrointestinal bajo con un total de 18 pacientes

para un 60%.

Con relacion a las manifestaciones clinicas, indica que la hematoquecia es el
sintoma mas frecuente de las manifestaciones clinicas de los pacientes con sangrado

gastrointestinal bajo con un total de 29 pacientes para un 972/o.

Segln los antecedentes personales patoldgico, indican que el grupo de negados

fueron los més afectados con 17 casos para un 57%.

Con relacion a los antecedentes medicamentos los grupos con mayor frecuencia

correspondieron a los anticoagulantes con 11 pacientes para un 37%.

De acuerdo a los habitos téxicos, la entidad mas frecuente fue el café con una

frecuencia de 18 casos para un 60%.

Se determin6 que el método de diagnodstico mas utilizado fue la colonoscopia con

30 casos para un 100%.

92



> Con relacion a los hallazgos colonoscopicos, indica que el diverticulo es el mas
frecuente en sangrado gastrointestinal bajo con un total de 19 pacientes para un

63%.
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10.3 RECOMENDACIONES

Al personal del Hospital Central De Las Fuerzas Armadas en el éarea de
Gastroenterologia, determinar clinica y paraclinica la severidad del cuadro v,
especialmente, la repercusién hemodindmica del sangrado para, de esta manera,

establecer las prioridades de diagndéstico y manejo.

Al Hospital Central De Las Fuerzas Armadas tener una mejor organizacién de los

expedientes para obtener mayor facilidad y acceso de la informacion de dichos

expedientes.

Educar a la poblacion sobre los diferentes factores de riesgo que pueden atribuir al

desarrollo de sangrados gastrointestinales bajos y sus complicaciones.

Concientizar al personal de emergencia para la determinacion de las causas de los

sangrados gastrointestinales por medio de métodos definitivos.

Concientizar a la poblacién sobre las posibles causas de sangrados gastrointestinales

de modo que se puedan realizar un diagnéstico a tiempo y prevenir futuras

complicaciones.

Exhortar a la poblacion en general por medio de revistas, charlas y campafias a

realizarse estudios diagnosticos y como prevenir enfermedades que podrian

desencadenar dichas complicaciones.

Orientar a la poblacion para la realizacion de chequeos rutinarios de modo de que

dichas patologias puedan ser diagnosticadas a tiempo y de este modo asegurar un

tratamiento oportuno.
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> Motivar a los estudiantes de grado de medicina a investigar méas y realizar otros

estudios acerca de esta patologia que tiene consecuencias econémicas por los

reingresos de los pacientes, sociales por lo que sufre una familia.

> Sensibilizar a la poblacién en mejorar su estilo de vida ya que vivimos en una
sociedad con muchos héabitos tdxicos que conlleva al desarrollo de diversas

patologias a corto o largo plazo de nuestra vida.

> Recomendar a los pacientes mayores de 45 afios de edad, que deben ser sometidos a
colonoscopia como método de prevencion de cualquier patologia que provogue

sangrado gastrointestinal bajo.
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CAPITULO VI

XI. ANEXOS

Entre los anexos se encuentra el presupuesto, desglose financiero, y formulario de
recoleccion de datos, que se utilizé para recoger la informacidén de cada paciente segun los
criterios de inclusion y variables. También se encuentra el formulario que utilizamos luego

de la recoleccién de datos para su posterior agrupacion para facilitar la clasificacion vy

tabulacién de variables.
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XIl. RECURSOS

121 HUMANOS

El estudio constituyo de la participacion de tres estudiantes de término de escuela de

medicina de la Universidad Central del Este (UCE).

12.2 MATERIALES

J Lapices
Hojas

J Folletos

J Fotocopias

J Folder

S Boligrafos

/ Encuadernacion

J Computadoras
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X111 DETALLES FINANCIEROS

Los gastos de la investigacion seran suministrados por quienes sustentan este estudio.

PRESUPUESTO DE GASTOS

Cantidad Descripcion Precio Unitario Total (RDS)
(RDS)
| Derecho a tesis $15,000 $45.000
1 Trabajo de $350 $350
anteproyecto
| Impresion de $560 $1,120
anteproyecto
2 Copias de anteproyecto  $109 $218
3 Marcadores $35 $105
Encuadernacion  $30 $90
5 Boligrafos $15 $75
30 Copias de formulario $1 $30
de recoleccion de datos
Transporte $4,500
Miscelaneos $3,500
$57,590

J Total General



XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANO 2010
Actividades Ttempo m - - > < . o
z I > oy > c c
. o g 0 Pl =< < %
Dias) 3 m 'C\ID — (o] (@]
| ps)
()
1) Seleccion del tema 05
2) Busqueda de Informacion 100

3) Elaboracion de la propuesta

4) Sometimiento y aprobacion

5) Prueba preliminar del protocolo
6) Recoleccion de informacién

7) Realizacién del procedimiento
8) Tabulacién

9) Andlisis

10) Revision preliminar del informe
11) Correccion del informe

12) Presentacion

13) Entrega y presentacién del informe

O1S0O9Vv

3449N3ILd3S

34dNLO0
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XVI. GLOSARIO DE TERMINO

HDB: hemorragia Digestiva Baja

Anorexia: falta de apetito

Abcesos: es una infeccion e inflamacion del tejido del organismo caracterizado por la
hinchazén y la acumulacién de pus

Diarrea: es una alteracién de las heces en cuanto a volumen, fluidez o frecuencia
Distension: es el cambio en el tamafio o forma de un tejido u 6rgano tras aplicar una tension
externa.

Enteritis: es una inflamacién del intestino delgado

Astenia: es un sintoma presente en varios trastornos, caracterizado por una sensacion
generalizada de cansancio, fatiga, debilidad fisica y psiquica

Rectorragias: tipo de hemorragia que consiste en la pérdida de sangre roja o fresca a través
del ano, bien sola o asociada a las heces

Palidez: es una pérdida anormal del color de la piel normal o de las membranas mucosas.
Melena: es la expulsién de deposiciones (heces) negras, viscosas y malolientes

Dolor abdominal: es el dolor que se siente en el area entre el pecho y la ingle, a menudo
denominada regién estomacal o vientre

Hcmatoquccia: sangrado rectal de color rojo oscuro mezclado con las heces, lo que sugiere
que la causa del sangrado esté localizada en el intestino grueso o en el recto.

Sangre Oculta: es un estudio se realiza para detectar la presencia de sangre oculta en las

heces.
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PRINCIPALES HALLAZGOS COLONOSCOPICOS EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS ARMADAS
EN EL PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2010

Instrumento de recoleccién de datos

Formulario no.:

1. Edad
a. 20 - 29 afos e. 55-59 afios
b. 30 - 39 afios f. >60 afos
c. 40 - 49 afnos
d. 50 - 54 afios

2. Sexo

a. Masculino b. Femenino
3. Estado Civil

a) Soltero(a)
b) Casado(a)
c) Unidn Libre

d) Divorciado

4. Ocupacién

a) Amade casa___
b) Obreros___
c) Taxista

d) Secretaria
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e) Desempleado

O Estudiante

5. Procedencia
a. Zona rural

b. Zona Urbana

Manifestaciones clinicas

Hematoquecia F- Anemia

G. Mareos

6.

A

B. Melena
C. Dolor anal

D. Dolor abdominal
E. Astenia

Especifique:

7. Antecedentes Personales Patolégicos

a) Hipertension Arterial Negados

b) ECV

c) Diabetes mellitus----

d) Insuficiencia renal—
I) Especifique:

8. Antecedentes medicamentosos
a. Antihipertcnsivos.--------- Diuréticos

b. Hipogluceniiantes_-------- Anticoagulantes

c. AINES
Especiliglie:----- =------mnn-m--
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11.

12.

C.
D.

Especifique:

9. Habitos Toxicos
a. Café

b. Tabaco

c. Alcohol

Especifique:

Método de diagnéstico

A. Colonoscopia

B. Rectosigmoidoscopia
Hallazgos colonoscopicos

Diverticulo de Meckel
Enfermedad inflamatoria
intestinal
Pélipos_
Hemorroides__

d. Drogas ilicitas

e. Tisanas___

I & mm

Enfermedad diverticular
Angiodisplasia
Neoplasias

Otros
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