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. INTRODUCCION.-

La Hemorragia Digestiva Baja (HDB) se define como el sangrado que se
produce en una superficie distal al ligamento de Treitz, con una presentacién
reciente (arbitrariamente definida como duracién menor de 3 dias), y que eso
produce inestabilidad hemodinamica, anemia y/o necesidad de transfusion
sanguinea.(1)

El reporte de la incidencia y diagnéstico de la HDB varia de acuerdo a un
nimero de factores que incluyen la edad del paciente y el método de
diagnostico utilizado, se considera la HDB menos frecuente que la Hemorragia
Digestiva Alta y la actividad de la HDB se la puede considerar oculta, leve,
moderada o severa la cual puede producir sintomas de choque. (2)

La evaluacién de la HDB requiere de eficiencia, disciplina y un orden a seguir,
teniendo en cuenta que aun la hemorragia masiva puede detenerse en forma
espontanea. Aunque los métodos de diagnéstico para localizar el sitio del
sangrado se han ido mejorando durante los Gltimos 20 afios, lo que permite
identificar el sitio del sangrado en un 80% de los casos. (3)

Para la Hemorragia Digestiva Alta se ha aceptado un método de manejo en
forma general, pero no se lo ha establecido para la HDB. Esto se debe a que el
sangrado a nivel de colon aunque no siempre es catastrofico, usualmente cede
en forma espontanea y la superficie del sangrado es menos obvia. (4)

La iniciacibn de la videocolonoscopia flexible ha revolucionado en el
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades del colon. El examen total del
colon hasta el ciego se convierte en una rutina obligada al realizar el estudio lo
que permitird la visualizacion de la mucosa, tomar biopsias, realizar
polipectomias, identificar sitios de angiodisplasias y coagulacién de tumores
sangrantes. (5)

Existen varios principios que se deben tomar al evaluar un paciente con HDB
asi tenemos:

Primero si el paciente es mayor de edad es importante realizar la resucitacion
de este paciente en forma temprana previo a cualquier procedimiento
endoscopico que se realice. Segundo es importante establecer la forma del
sangrado si es leve, moderado o severo y si responde o0 no a las medidas
clinicas iniciales. Tercero, para los pacientes con hematoquezia es necesario
determinar el sitio del sangrado mas bajo para lo cual hay que realizar
anoscopia y Rectosigmoidoscopia si son negativas y el paciente se encuentra
hospitalizado de igual forma se debe realizar la colonoscopia en 24 horas por 3
motivos 1) Con una adecuada preparaciéon la colonoscopia es efectiva y
segura, 2) estigmatas de reciente hemorragia pueden ser detectados y tratados
y 3) continuar hospitalizado sin un diagnéstico no es lo recomendable. (6)



Es importante la preparacion para la realizacién de una colonoscopia asi sea
esta de emergencia; esta preparacion se puede realizar mientras el paciente se
encuentra en reposicion hemodinamica, la mejor preparacién es el purgante
oral a pesar de que la luz intestinal se haya limpiado con el laxante y el sitio del
sangrado sea mas dificil de identificar. (7)

Se debe tener muy en cuenta el diagnéstico diferencial de HDB que incluye:
Enfermedad Diverticular, Enfermedad Inflamatoria Intestinal, Pélipos, Cancer
de Ano, Recto y Colon, Colitis Isquémica, Proctitis Post-radiacion,
Malformacicnes arteriovenosas. (8)

El sangrado por Enfermedad Diverticular se ha definido como un sangrado
activo si es posible ver el vaso sangrante o si no es posible y no hay otra
superficie de sangrado se lo relaciona con la presencia de diverticulosis. (9)

La enfermedad inflamatoria intestinal, que incluye la Colitis Ulcerativa y la
Enfermedad de Crohn, es una causa comuin de HDB, usualmente se manifiesta
como diarrea sanguinolenta. La incidencia relacionado con la Enfermedad de
Crohn ocurre en 1.5% de los casos. Un manejo conservador es que el
generalmente se usa en vista de que el sangrado cede espontaneamente. (10)

La radioterapia es un tratamiento comdn en el manejo de las neoplasias de la
pelvis, ginecoldgicas y rectales. Los sintomas son menores que consisten en
una diarrea moderada, estrefiimiento, dolor abdominal. Sélo el 5% de los
pacientes experimentan complicaciones severas, que incluyen la hemorragia
requiriendo transfusiones, estenosis rectal y fistulas. (11)

Las malformaciones arteriovenosas incluyen: ectasias vasculares, angiomas y
angiodisplasias, son lesiones degenerativas del tracto gastrointestinal que
aumentan con el incremento de la edad. La colonoscopia se considera al igual
que la angiografia los métodos para poder identificar estas zonas sobretodo en
los pacientes mayores con HDB. (12)

Las lesiones benignas como pélipos y malignas como cancer pueden debutar
con sintomas de rectorragia y/o hematoquezia. La polipectomia colonoscépica
es uno de los grandes avances de la colonoscopia y se utiliza como método de
prevencion en el cancer. (13)

La caolitis Isquémica tiene multiples etiologia y los sintomas comunes son dolor
abdominal, acidosis y distensién abdominal; la colitis Isquémica se puede
manifestar como sangrado rectal o peritonitis, usualmente desarrolla en
pacientes mayores quienes padecen de arterioesclerosis, hipertensién o
diabetes, pero puede ocurrir también en los casos de choque hemorragico
prolongado sin oclusién vascular. (14)

Se ha establecido que una de las causa principales de la HDB se considera la
hemorragia por enfermedad diverticular, aunque su manejo permanece



incierto. Esto se debe a lo mejor a la edad avanzada de los pacientes, los
grados bajos de recurrencia en el sangrado y los altos grados favorables de
resolucién espontanea y lo principal que la realizacion de la colonoscopia no
afecta el desarrollo de un episodio de sangrado. (15)

La realizacién de la colonoscopia tiene sus complicaciones reportadas en un
rango del 0.03% al 2.14% siendo la perforacién la mayor complicacién y la
mortalidad se ha reportado en un rango del 2.4 al 10.8% sean que se realicen
en forma electiva o de emergencia y tiene mucha relaciéon con cuando existe
una inadecuada visualizacion de la luz intestinal. (16) El diagnéstico de la
perforacion del colon puede ser identificado por los hallazgos radiograficos en
la placa simple de abdomen y tele de torax. El sangrado sélo se considera
secundario a la polipectomia y se maneja en forma conservadora. (17)



En muchas series se ha logrado establecer algoritmos de tratamiento en la
HDB en el manejo inicial:
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La realizacion de este estudio se basa es que es una patologia muy frecuente
en el area de urgencias de nuestro hospital y en la literatura Mexicana no
existe un trabajo al respecto, nuestra casuistica es importante por ser Hospital
de referencia, lo que nos permite tener una idea de la diversidad de patologias
por el cuadro de HDB a nivel nacional con el fin de mejorar los métodos de
prevencion de las patologias mas frecuente.



IV.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por lo mencionado anteriormente se desea saber ¢Cual es la experiencia del
Servicio de Colon y Recto del Hospital de Especialidades del IMSS, en esta
variedad endoscopica relacionada con la Hemorragia Digestiva Baja en la
evaluacion inicial?

HIPOTESIS

No es necesario por ser un trabajo descriptivo

OBJETIVOS

General:

- Determinar la experiencia diagnostica de la colonoscopia en la
Hemorragia Digestiva Baja en los ultimos 10 afios en el Servicio
Cirugia Colon y Recto del Hospital de Especialidades CMN Siglo
XXI.

Especifico:

1.- Identifgicar la etiologia mas frecuente de la Hemorragia Digestiva
Baja.

2.- Comparar si las estadisticas hospitalarias del IMSS son equivalentes
a los estudios reportados en la literatura mundial.

3.- Determinar el porcentaje en la que no se pudo obtener el diagndstico
y causas de esto.
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V. MATERIAL Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, comparativo.

2. UNIVERSO DE TRABAJO

Todas las colonoscopias realizadas a los pacientes derechohabientes del
Instituto del Seguro Social que acudieron al servicio de Cirugia de Colon y
Recto en el pericdo comprendido de Enero de 1994 a Diciembre del 2003.

3. SELECCION DE LA MUESTRA

a) TAMANO DE LA MUESTRA

Todas las colonoscopias relizadas a los pacientes por Hemorragia
Digestiva Baja solicitadas al Servicio de Cirugia de Colon y Recto en el
periodo comprendido de Enero de 1994 a Diciembre del 2003.

b) CRITERIOS DE SELECCION

1)

I

1)

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes en que la indicacidon para la colonoscopia fue la
Hemorragia Digestiva Baja. Mayores de 18 afios referidos al
Servicio de Cirugia de Colon y Recto del HE CMN Siglo
XXI.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes con diagnostico de Hemorragia Digestiva Baja de
origen hemorroidal o con patologia proximal al ligamento de
Treitz.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Informacién incompleta (Expedientes)
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4.

PROCEDIMIENTOS

Se revisaran los expedientes de los pacientes a los que se les realizaron
colonoscopias en el Servicio de Cirugia de colon y recto durante el periodo
comprendido de Enero de 1994 a Diciembre del 2003 con la indicacion de
Hemorragia Digestiva Baja.

Se recabaran los siguientes datos:

a) Edad,

b) Sexo,

c) Patologia endoscépica de fondo.
d) Complicaciones.

5. ANALISIS ESTADISTICO

VL.

Se presentaran medidas de tendencia central (media, mediana, y moda) y de
dispersion (derivacion estandar, rangos, percentiles), segun la distribucién de
las variables.

Diferencia de proporciones (Ji cuadrada)

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos:

- Meédico Residente del 2do afo del Postgrado de Coloproctologia
Servicio de Cirugia de Colon y Recto del HE CMN Siglo XXI.

Recursos materiales:
- Material de Oficina y Computacién.
Recursos Financieros:

- Ninguno.
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/ll. RESULTADOS

En los 10 afios de estudio del trabajo se realizaron 3796 ooionoecoplas de las
-uaies 1046 (27.5%) corresponden a hemorragia digestiva baja.
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Se procedi6 adicionalmente a agrupar las colonoscopias realizadas por HDB por
patologias:

Patologia Pacientes Porcentaje

Enf. Diverticular 340 32.56
Cancer de Colon 21 2.00
Cancer de Recto 18 1.72
Enf. Inflamatoria 31 2.96
Colitis Isquémica 141 3.91
Polipos 85 8.12

| Angiodisplasias 11 1.05
Colonoscopia Normal 390 37.28
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Cada patologia se procedié a analizar por edad, tomando en cuenta valores
estadisticos como la media, moda, desviacion estandar, rango, valor minimo y

valor maximo.
PATOLOGIA MEDIA | MODA | DESVIACION | RANGO | MINIMO | MAXIMO
STANDARD
Enfermedad 74 72 11,52 66 30 96
Diverticular
Pélipo 64 40 15,27 73 20 93
Cancer de 64 47 15,86 71 22 93
Colon
Cancer de 64,50 45 16,35 52 42 94
Recto
Enfermedad
Inflamatoria 53 68 19,24 71 16 87
Intestinal.
Colitis 50 40 15,43 57 25 82
Infecciosa
Colitis 74 70 11,07 49 44 93
Isquémica

El andlisis de los datos contintio estableciendo la frecuencia por sexo, teniendo al
sexo femenino con 541 pacientes (51.72%) y al sexo masculino con 505 pacientes

(48.27%).

SEXO

&
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La edad se la analizd en forma global utilizando valores estadisticos ya

mencionados y graficados en un histograma.
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Mean
Media
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Rango
Minima
Maximo

61,3107
63,5000
72,00
17,0216
80,00
16,00
96,00

el indice de momios y el intervalo de confianza por cada una de las patologias.

PATOLOGIA Ji2 P RAZON INDICE DE
MOMIOS CONFIANZA
Enfermedad 0.0021 < 0.96 0.98 95%
Diverticular N/S 0.75,1.28
Pélipo 2.86 < 0.91 0.66 95%
N/S 0,41, 1,06
Cancer de 1.085 < 0.298 0.57 . 95%
Colon N/S 0.21, 1.47
Cancer de 0.32 < 0.57 1.47 95%
Recto N/S 0.57, 4.25
Enfermedad 5.56 2.76 veces + 95%
Inflamatoria < 0.018 HDB en 1.162, 6.77
intestinal mujeres
Colitis 1.10 < 0.29 1.48 95%
Infecciosa N/S 0.75, 2.94
Colitis 0.008 < 0.93 1.08 95%
Isquémica N/S 0.56, 2.12




Finalmente se procedié a analizar en forma estadistica con el método del Ji
cuadrado a los pacientes en dos grupos de edades: menores de 60 afios y
mayores o igual a 60 afos, para establecer si existe diferencia estadisticas de
acuerdo a las diferentes patologias. Los resultados fueron:

PATOLOGIA JI12 P RAZON DE MOMIOS INDICE DE
CONFIANZA
Enfermedad 13.81 < 0.01 6.35 4.50, 8.96
Diverticular Mayores 60 vs.
Menores 60
Pélipo 0.295 < 0.6 117 0.27,1.9
N/S
Cancer de 0.157 < 0.7 0.76 0.30, 1.95
Colon N/S
Cancer de Recto | 0.003 < 0.96 1.094 0.4, 3.15
N/S
Enfermedad
Inflamatoria 3.147 < 0.07 0.50 0.26, 1.07
intestinal N/S
Colitis 7.91 < 0.01 2.60 1.3,5.2
Infecciosa Menores de 60 vs.
Mayores de 60
Colitis 11.17 < 0.01 424 1.69, 11.32
Isquémica Mayores de 60 vs.
Menores de 60
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Vill. DISCUSION

La HDB se la puede dividir en moderada y masiva; la moderada se la define como
la pérdida de sangre por recto sin cambios hemodinamicos y se caracteriza por un
cese espontaneo. Un grupo minimo de pacientes tiene pérdidas grandes de
volimenes sanguineos por el recto de un sitio alto o bajo, se asocia con cambios
hemodinamicos y transfusiones sanguineas son necesarias (18)

La hemorragia digestiva baja es una entidad multidisciplinaria y la valoracion inicial
es muy importante, la colonoscopia es el procedimiento de elecciéon para la
evaluacion de la HDB, y la endoscopia alta se realiza cuando una patologia de
origen alto se sospecha o cuando la evaluacién del colon es negativa (1).

En este estudio se encontré la enfermedad diverticular en un porcentaje del
32.56%, muchas series indican del 37 al 45% (2) (3), 23 al 55% (4), 3% (5), 20 al
25% (15). Aproximadamente el 80% de los episodios de sangrado ceden en forma
espontanea, el riesgo de resangrado después del primer episodio es del 25% y de
otro episodio de sangrado después de dos eventos aumenta en un 50% (3). El
diagnéstico de la hemorragia por enfermedad diverticular permanece como un
diagnéstico dificil y hay muchas preguntas todavia sobre su manejo especialmente
sobre el uso de la colonoscopia en su manejo inicial (15). Es importante definir el
sangrado por enfermedad diverticular que se lo puede establecer como: 1)
sangrado activo y 2) vaso sanguineo no visible y 3) presencia de coagulo (9). Fig.
1

La series reportan una incidencia de HDB por presencia de pdlipos del 7 al 15%
(4), 16,54% (5). En algunas series se hace referencia a la HDB por presencia de
poliposis juvenil (19), lo cual no sucedié en nuestra serie que se reporta una
incidencia del 8.12%. Fig. 2
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FIG. 2 POLIPO COLONICO

Las neoplasias pueden debutar como causa de HDB en un 7 al 33% lo cual no es
comun (2). Otras series muestran una incidencia del 6 al 10% (4), 4,13% (5).
Generalmente las neoplasias lo agrupan en colorectal y muchos estudios se han
hecho para evaluar la eficacia de la colonoscopia en su diagnéstico temprano (13).
En esta serie se dividié en cancer de colon con una incidencia del 2% y cancer de
recto con una incidencia del 1.72%. (Fig. 3)

FIG.3 CANCER DE COLON

La HDB por enfermedad inflamatoria intestinal no es comin, la mayoria de los
casos se relacionan a la enfermedad de crohn (Fig.4) y su prevalencia es del 1%,
generaimente el sangrado se detiene espontaneamente pero el 35% resangra y
necesita cirugia de urgencia (2). En otras series refieren una incidencia del 6%
incluyendo por igual la colitis ulcerativa y la enfermedad de crohn coincidiendo con
los valores anteriores referidos por otras series (3). Otras series incluyen como
valores de incidencia a la enfermedad inflamatoria intestinal con valores de 3 al
8% (4), 1,57% (5) y 1,5% con indicacion de manejo inicial del sangrado con
infliximab con resultados fortuitos (14). En este trabajo se encontré una incidencia
del 2.96% para la enfermedad inflamatoria intestinal, pero se dividié en colitis
ulcerativa (Fig. 5) con un 2.10% y enfermedad de crohn con un 0.47% lo cual se
manifiesta diferente a los trabajos revisados.
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La colitis Isquémica se considera como una causa inusual de HDB y cuando se
presenta se manifiesta como una diarrea sanguinolenta con la evidente pérdida
sanguinea (3); la incidencia se reporta del 1 al 3% (4). La colitis Isquémica se
manifiesta como sangrado transrectal o peritonitis usualmente en los pacientes
mayores quienes poseen arterioesclerosis, hipertension o diabetes, pero también
puede ocurrir después de choque hemorragico prolongado sin oclusién vascular
(14). En este trabajo la incidencia de esta patologia fue del 3.91%. Fig. 6

FIG.6 COLITIS ISQUEMICA

Las malformaciones arteriovenosas se reporta en un 11%, generalmente ocurre en
el ciego y colon ascendente, se reporta como sangrado masivo en un 2% de los
casos, el cual cede en un 85 a 90% con un resangrado del 25 al 85% (2). Otras
series reportan del 2 al 30% de incidencia en pacientes mayores de 50 afios, el
origen se debe a una oclusion parcial intermitente de las venas de la submucosa
de la pared muscular colonica (3). La mayoria de las lesiones pueden
diagnosticarse con la colonoscopia en un 84% (12). Este trabajo reporta una
incidencia del 1.05%.
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Existen muchas patologias adicionales que se presentan como HDB pero que su
etiologia corresponde a sangrado de niveles mas altos que generalmente
corresponden al 10 al 15% (20) (21). Pero ademas se registraron muchas
patologias que hay que tener presentes en un diagndstico diferencial como son:
Colitis Infecciosa, Colitis Pseudomembranosa, Proctitis por radiacién y dlcera
rectal solitaria; lo cual indica la gama de patologias ha tener presente como
causas secundaria de HDB. Sin embargo el 10% de los pacientes con sangrado la
causa permanece sin identificaria (22) (23) (24), debido a la propia limitacion del
sangrado, mala preparacion o la necesidad de auxiliares diagnésticos (25).

Estudio Numero Enf. MAV Cancer Pélipos Ell Colitis
Pacientes Diverticular Isquémica

Caos 35 23 20 17 0 9 0
(26)
lensen 80 16 30 11 3 9 0
(27)
Leitman 68 27 24 9 0 5 5
(8)

Rossini 409 15 15 30 3 13 5
(28)
HE CMN 1046 32.56 1.05 372 812 296 3.91

Las complicaciones en este estudio se presenté en un solo caso lo que
corresponde al 0.09%, las series consultadas reportan una incidencia del 0.03 al
0.65% (17).

IX. CONCLUSIONES

1. La colonoscopia continda siendo una herramienta Util en el diagnéstico de
las enfermedades de Colon y Recto, pues sirvié para identificar la etiologia
del sangrado en un 63%.

2. Las estadisticas hospitalarias del IMSS son equivalentes con respecto a los
estudios revisados y nos revelan La Enfermedad Diverticular como primera

causa de HDB. :
3. Al realizar las colonocoscopia tuvimos una incidencia del 0.09% de

complicaciones.

21



X.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.-

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

An annotated algorithmic approach to acute lower gastrointestinal
bleeding. Gastrointestinal Endoscopy 2001; 53: 859-863.

Kamer J. Loer Gastrointestinal Bleeding: Therapeutic Strategies.
European Surgery 2002; 34: 230-233.

Vemava A, Moore B, Longo W, Johnson F. Lower Gastrointestinal
Bleeding. Dis Colon Rectum 1997; 40: 846-858.

Berry A, Campbell W, Kettlewell M. management of major colonic
hemorrhage. Br J Surg 1988; 75: 637-640.

Shennak M, Musleh M, Tarawneh. Pattem of colonic disease in Lower
gastrointestinal Bleeding in Jordian Patients. A prospective colonoscopic
study. Dis Colon Rectum 1997; 40: 208-214.

Jensen D. Current management of severe lower gastrointestinal
bleeding. Gastrointestinal Endoscopy 1995; 41: 300- 308.

Angtuaco T, Reddy S, Drapkin S, Harrell L, Howden C. The utility of
urgent colonoscopy in the evaluation of acute lower gastrointestinal Tract
Bleeding: a 2 year experience from a single center. Am J
Gastroenterology 2001; 96: 1782-1785

Leitman M, Paull D, Shires T. Evaluation and management of massive
lower gastrointestinal hemorrhage. Ann Surg 1988; 209: 175-180.

Jensen DM, Machicado GA, Jutabha R, Kovacs TOG. Urgent
colonoscopy for the diagnosis and treatment of severe diverticular
hemorrhage. Gastrointestinal Endoscopy 2001; 53: 261-263

Belaiche J, Louis E. Severe Lower Gastrointestinal Bleeding in Crohn’s
Disease: Successful control with infliximab. Am J Gastro 2002; 97: 3210-
3211

Counter S, Froese D, Hart M. Prospective Evaluation of Formalin
Therapy for Radiation Proctitis. Am J Surg 1999; 177: 396-398

Gupta N, Longo W, and Vemava A. Angiodysplasia of the Lower
Gastrointestinal Tract: an Entity readily diagnosed by colonoscopy and
primarily managed nonoperatively. Dis Colon Rectum 1995; 38: 979 —
982 .

Rex D. Colonoscopy: A review of its yield for cancers and adenomas by
indication. Am J Gastroenterology 1995; 90: 353 — 364

Chou Y, Hsu S, Wang Ch, Chen C, How S. Ischemic colitis as a cause of
massive lower gastrointestinal bleeding and peritonitis. Report five
cases. Dis Colon Rectum 1988; 32: 1065 — 1070.

Smoot R, Gostout C, Rajan E, Pardi D, Schleck C, Harmsen W,
Zinsmeister A, Nolte T, Melton L. Is early colonoscopy after admission
for acute diverticular bleeding needed? Am J Gastroenterology 2003;
98(9): 1996-1999.

Chaudhry V, Hyser M, Gracias V, Gau F. Colonoscopy: The initial test
for Acute Lower Gastrointestinal Bleeding. The American Surgeon 1998;
64: 723-727.

22



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Damore L, Rantis P, Vemava A, Longo W. Colonoscopic perforations.
Dis Colon Rectum 1996; 39: 1308 — 1314

The role of endoscopy in the patient with lower gastrointestinal bleeding.
Gastrointestinal endoscopy 1998; 48: 685 — 688.

Pashankar D, Murphy J, Ostry A, Schreiber R. Life-threatening
gastrointestinal hemorrhage due to juvenile polyposis. Am J
Gastroenterology 2000; 95: 543 — 545.

Levinson SL, Powell DW, Callahan WT, et al. A current approach to
rectal bleeding. J Clin Gastroenterol 1981; 3:9.

Litchtiger S, Kambluth A, Salomon P, et al. Lower gastrointestinal
bleeding. In: Taylor MB, Gollan JL, Peppercom MA, et al
Gastrointestinal emergencies. 1% ed. Baltimore: Williams & Wilkins,
1992: 358.

Boley SJ, DiBiase A, Brandt LJ, Sammartano RJ: Lower intestinal
bleeding in the elderly. Am J Surg 1979; 137: 57-64.

Famer R, Lichliter W, Kuhn J, Fisher T: Total colectomy versus limited
colonic resection for acute lower gastrointestinal bleeding. Am J Surg
1999;178: 587-591.

Miller LS, Barbarevech C, Friedmann LS: Less frequent causes of lower
gastrointestinal bleeding. Gastroenterol Clin North Am 1994; 23: 21-52,
Imdahl A. Genesis and pathophysiology of lower gastrointestinal
bleeding. Langenbeck’s Arch Surg 2001; 386: 1-7.

Caos A, Benner KD, Manier J, et al. Colonoscopy after Golytely
preparation in acute rectal bleeding. J Clin Gastroenterol 1986; 8: 46-9.
Jensen DM, Machicado GA. Diagnosis and treatment of severe
hematochezia: the role of urgent colonoscopy after purge.
Gastroenterology 1988; 95: 1569-74.

Rossini FP, Ferrari A, Spandre M, et al. Emergency colonoscopy. World
J Surg 1989; 13: 190-2.

23



	Portada
	Índice
	Introducción
	Texto
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas



