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OBIJETIVOS DOCENTES

" Saber reconocer los principales hallazgos radiolégicos de patologias
infrecuentes que producen hemorragia digestiva baja.

" |dentificar de forma precoz datos sugestivos de hemorragia digestiva
baja.

" Detectar las complicaciones asociadas, asi como sSu manhejo mas
Inminente.
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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva baja (HDB), tiene un origen colorrectal en el 90%
de los casos y en un 10% en el intestino delgado.

Aproximadamente el 30% de las hemorragias digestivas suelen
presentarse como rectorragias, hematoquecia o melenas, en funcion de
la cantidad y localizacion del sangrado. Las causas mas frecuentes de
HDB incluyen angiodisplasia y diverticulosis colonica, principalmente del
colon derecho !/,

Las principales causas de hemorragia digestiva baja son:

-Adenocarcinoma de colon -Enfermedad celiaca

-Diverticulos del colon -Diverticulo de Meckel

-Angiodisplasia -Diverticulos de intestino delgado

-Adenomas tubulares y vellosos -Linfoma intestinal

-Hemorroides -Enteropatia por AINES

-Sangrado pospolipectomia -Enteritis infecciosa

-Tumores de intestino delgado (leiomioma,  -Ulcera rectal solitaria
adenocarcinoma, linfoma, GIST) -Fisura anal

-Colitis isquémica -Vasculitis

-Colitis ulcerosa -Endometriosis

-Enfermedad de Crohn
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Entre las malformaciones arteriovenosas, la angiodisplasia es la mas
frecuente. El diverticulo de Meckel es una etiologia muy probable en
jovenes y entre las causas yatrogénicas, esta la polipectomia.

Algunas de las enfermedades asociadas a la angiodisplasia son Ia
estenosis aortica, insuficiencia renal, enfermedad de Von Willebrand,
cirrosis y enfermedad pulmonar.

Su forma de presentacion varia en funcion de la localizacion, cuantia del
sangrado y de la velocidad del transito intestinal. Su manejo es
compartido con el servicio de Radiodiagnostico, Urgencias, Digestivo vy
Cirugia General, dependiendo de |a etiologia y la gravedad clinica.
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CAUSAS INFRECUENTES DE HDB

1. MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS

" Entre las malformaciones arteriovenosas, la angiodisplasia es la mas
frecuente, normalmente localizada en el ciego en mayores de 60 anos
v anticoagulados.

" Es |la causa mas frecuente de hemorragia digestiva baja recurrente a
partir de los 60 anos.

* También puede manifestarse como un hallazgo incidental en
pacientes asintomaticos.

" Aunque no siempre se comprende completamente |a causa
subyacente de la angiodisplasia, se cree que factores como el
envejecimiento, la hipertension arterial y alteraciones en la funcion
de los vasos sanguineos pueden contribuir a su desarrollo.

AUMENTO DE LA ANGIOGENESIS SANGRADO

MUCOSA

SUBMUCOSA

MUSCULARIS
PROPIA

Mecanismo fisiopatologico de la angiodisplasia:

Aumenta de la presion intraluminal y la contraccidn vascular, obstruyendo vy
dilatando las venas y vénulas que drenan en la mucosa.

Los capilares también se dilatan produciendo pequenas fistulas arteriovenosas,
aumento de la angiogénesis vy finalmente sangrado.
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La TC con contraste intravenoso puede mostrar areas de realce anormal
con vasos dilatados en la pared del colon, ovillos vasculares o retorno
Venoso precoz que sugiere la presencia de angiodisplasia y evalua la
extension y localizacién, asi como descarta otras patologias 23!,

La ATC de abdomen tiene una sensibilidad del 70%, una especificidad del
100% para diagnosticar angiodisplasias con un valor predictivo
positivo del 100%.

HALLAZGOS:

1.

Realce vascular: En una angiodisplasia de colon, los vasos sanguineos
anormales pueden llenarse de contraste a un ritmo mas rapido que el
resto de tejidos.

Lesiones anulares o nodulares: Las angiodisplasias a menudo se
presentan como areas de realce en forma de anillo o nodulos en el
revestimiento del colon. Estas lesiones pueden ser pequenas o mas
grandes, y su apariencia puede variar dependiendo de la severidad vy
la ubicacidn de la angiodisplasia.

Sangrado activo o reciente: En casos en que haya habido sangrado
reciente o activo asociado con la angiodisplasia, es posible que se
observe la presencia de sangre en la luz del colon o en la cavidad
abdominal en reconstrucciones de TC.

Engrosamiento del colon: Engrosamiento del revestimiento del colon
en las areas afectadas, observando en las imagenes de |la TC un
aumento en la densidad y tamano de la pared del colon.

Cambios en la mucosa intestinal de colon: puede indicar la presencia
de angiodisplasia donde se pueden identificar areas focales de realce
(< 5mm) de contraste en la pared intestinal (mas prominente en la
fase venosa).
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El realce simultaneo de la arteria y la vena de drenaje se ha descrito
con apariencia del signo del riel de tranvia (“tram-track”).

En la TC sin CIV, la hemorragia hiperaguda, es decir, sangre no coagulada,
tiene entre 35 y 45 UH, el sangrado agudo o coagulos mayor o igual de
60-74 UH, e iran descendiendo segun avanza el tiempo. Estos valores
pueden disminuir en pacientes con hematocrito por debajo de Ia
normalidad.

En la Angiografia podemos encontrar vasos ectasicos, pero no se suele
identificar una clara lesion. La angiografia convencional selectiva
actualmente se reserva para el tratamiento.

La Resonancia Magneética (RM) con contraste también proporciona
informacion detallada sobre la anatomia vascular y la presencia de
malformaciones en el colon.

La Colonoscopia es el gold standard para el diagnostico. Permite una
visualizacidon directa de las malformaciones vasculares, aunque los
hallazgos pueden ser sutiles o las lesiones pueden estar ubicadas en
areas dificiles de visualizar.
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Las siguientes imagenes corresponden a un varon de de 86 anos que
ingresa por rectorragia e hipotension. Se realiza colonoscopia
observando abundantes restos hematicos en luz colonica, sin identificar
el punto sangrante.

Se realiza la adquisicion de imagenes en fase basal, fase arterial y fase
venosa para valorar la causa del sangrado:

I T U T A U NN TN N N N S A N . .

En las imagenes de TC con reconstrucciones axiales, se comparan las diferentes fases
de adquisicion de las imagenes en fase basal (imagen 1), fase arterial (imagen 2) y
fase venosa (imagen 3), haciéndose evidente las dilataciones vasculares, sin
presentar signos de sangrado activo. Se observa un ovillo vascular en relacion con el
angulo esplénico-colon descendente que drenan a la vena esplénica y parecen
introducirse en la pared del colon.

Reconstrucciones MIP multiplanares, donde se observa un ovillo vascular afectando
al colon izquierdo en relacion con angiodisplasia sin identificar datos de sangrado

activo. 5
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la angiodisplasia de colon depende de varios factores,
incluyendo la gravedad de los sintomas, la ubicacion y el tamano de las
lesiones, asi como la salud general del paciente.

Algunas opciones de tratamiento incluyen:

1. Manejo conservador: En casos leves donde las angiodisplasias no
causan sintomas significativos o sangrado importante.

2. Tratamiento con medicamentos: En casos donde el sangrado es
recurrente o persistente, se pueden utilizar medicamentos para
reducir el flujo sanguineo.

3. Terapia endoscopica: Si se identifica una angiodisplasia durante la
colonoscopia, es posible se puede tratar en el mismo procedimiento.
Esto puede incluir la coagulacion con laser o argdén, o inyeccion de
sustancias para sellar el vaso sanguineo anormal y detener el

sangrado.

4. Cirugia: se reserva para casos excepcionales, donde se extirpa la parte
del colon afectado por la angiodisplasia.

10
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2. DIVERTICULOS COLONICOS

Los diverticulos son una causa frecuente de HDB severa (alrededor del
40%), mayor incluso que las angiodisplasias (25%). Suele tratarse de
episodios  autolimitados gue no precisan intervencion.
Existen diferentes tipos de tratamiento endoscopico para
la hemorragia causada por diverticulos, como Ila inyeccion de
adrenalina, sondas térmicas, sellantes, hemoclips o bandas elasticas 4.

En siguiente caso, se trata de una mujer de 75 anos que acude a
urgencias por rectorragia con coagulos. A su llegada a urgencias,
hemodinamicamente estable con mecanizacion de dos puntos (Hb 12.5
gr/dL). No se evidencié sangrado en angioTC y en colonoscopia se
observaron coagulos en la luz de colon con diverticulos en colon vy
duodenales.

Se diagnostica a la paciente de HDB no filiada, de origen no filiado y
deciden realizar laparotomia con reseccion ileocecal y anastomosis
ileocolica sin llegar a filiar el origen del sangrado: podlipos
vs angiodisplasia.

La paciente es ingresada en UCI vy tres dias después presenta dolor
abdominal subito y generalizado, acompanado de taquicardia e
hipotension con hemoglobina de 8.3mg/dl. Se realiza angioTC con
estudio basal y, tras la administracion de contraste, en fase arterial y
venosa.

11
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Se realiza angioTC con fase basal, arterial y tardia. En los cortes axiales se observa un
importante sangrado arterial. En el estudio sin contraste se muestral algunos restos
fecales densos/engrosamiento circunferencial de la pared intestinal en relacién con
coagulos. En fase arterial y venosa se confirma sangrado arterial activo de probable

origen diverticular (en colon ascendente) y cambios por reseccion ileocecal vy
anastomosis ileocolica

En los cortes coronales, se observa leve cantidad de liquido libre perihepatico,
observando el diverticulo sangrante.

12
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El sangrado parece provenir de un diverticulo en colon ascendente a unos 3,6 cm de
la sutura de anastomosis ileocdlica. No evidenciamos neumoperitoneo que sugiera
dehiscencia de sutura.

En las imagenes de TC sagital se observa un bazo de pequehno tamano como signo
indirecto de hipoperfusion/shock.

Aunque el manejo suele ser conservador, algunos casos son candidatos
de arteriografia o tratamiento quirurgico. Esta paciente se intervino mediante incision
de laparotomia media sobre previa, observando abundantes restos hematicos vy
multiples diverticulos sin poder identificar un punto con signhos claros de sangrado
activo, procediendo a realizar hemicolectomia derecha a 10 cm de ileon terminal
desde la anastomosis hasta tercio derecho de colon transverso, incluyendo el
diverticulo perforado con anastomosis.

13
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3. TROMBOSIS VENOSA MESENTERICA (TVM):

Causa poco frecuente de abdomen agudo, siendo entre el 5-15% de los
casos de isquemia aguda mesenteérica aguda. En el 95% de los casos se
produce afectacion de la vena mesentérica superior.

CLINICA: Fuerte dolor abdominal si es aguda, siendo mas larvada o
asintomatica cuando es cronica (diagnostico incidental).

Se produce un éxtasis del flujo, aumentado la presidon venosa, con
extravasacion de liguido, edema de pared intestinal y hemorragia
submucosa©l.

La oclusion puede ser parcial o completa, cuando es completa puede
alterar el flujo arterial y producir isquemia intestinal. El desarrollo de
venas colaterales se produce cuando la oclusion es cronica (mas de 4
semanas).

14
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En los cortes coronales y axiales, se observan defectos de replecion en ramas

segmentarias de la vena porta derecha con edema periportal y en la vena
mesentérica superior con discreto realce intravascular. Asocia rarefaccion de la grasa

adyacente e ingurgitacion de vasos mesenteéricos.
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4. DIVERTICULO DE MECKEL

Es una anomalia congénita del tracto gastrointestinal poco frecuente, vy
gue en raras ocasiones se hace sintomatica. Cuando se manifiesta suele

ser como hemorragia digestiva, obstruccion intestinal o diverticulitis, por
orden de frecuencia 'l

MANIFESTACIONES CLINICAS: Son secundarias a complicaciones del
diverticulo: inflamacion, ulceracion o hemorragia, pudiendo llegar a
presentar obstruccion intestinal por volvulos, inversion diverticular,
torsion o inclusidon del propio diverticulo en una hernia (Littré).

CLINICA: Abdomen agudo con fiebre, dolor abdominal y vdmitos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Con otras entidades como apendicitis
aguda (debemos valorar el apéndice cecal), enfermedad inflamatoria
intestinal, neoplasia perforada, diverticulitis colonica o enfermedad

pélvica inflamatoria en mujeres.

DIAGNOSTICO: Se basa en la visualizacidn de una estructura tubular en
fosa iliaca derecha, flanco derecho o periumbilical que termina en fondo
de saco, de morfologia redondeada, con cambios inflamatorios de la

grasa circundante.

16
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TC con contraste intravenoso en plano axial (A y B) y coronal (C), se observa
estructura hipoecogenica de aspecto quistico, adyacente al ileon distal compatible
con diverticulo de Meckel. Presenta realce de la pared del diverticulo e

hiperecogenicidad de la grasa adyacente (circulo).

17
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5. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

La colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn son enfermedades del tracto
gastrointestinal. La enfermedad de Crohn (EC) puede afectar a cualquier
segmento del tracto gastrointestinal, se considera patologico un grosor

mayor de 3mm.

La inflamacion activa en la pared intestinal asocia un aumento de la
vascularizacion en la zona afectada. En TC y RM se presenta como un
aumento de realce parietal (difuso o en capas) del segmento intestinal
afectado o hipertrofia de |la vasa recta, correspondiente al llamado sigho
del peine (“comb sign”).

Un grosor de pared aumentado no es siempre sinonimo de actividad ya
que debido a un brote previo la pared intestinal puede presentar
cambios cronicos (deposito de grasa intramural o fibrosis) que
aumentan su grosor.

18
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Nino de 11 anos con cuadro de dos semanas de dolor abdominal. En la ecografia se
observa un engrosamiento mural difuso del colon desde el angulo esplénico hasta el
polo cecal. También se evidencia un engrosamiento mural del ileon terminal con
hiperecogenicidad l|la grasa local y adenopatias locorregionales aumentadas de
tamano, hallazgos sugestivos mas de una ileocolitis . Tras realizar colonoscopia
visualiza ulceras con patron en empedrado sugestivo de Enfermedad de Crohn.

19
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6. ISQUEMIA INTESTINAL

La isqguemia intestinal es una entidad causada por multiples etiologias vy
tiene manifestaciones clinicas, de laboratorio y radiologicas especificas e
inespecificas.

Las causas de la disminucion del flujo sanguineo al intestino son diversas,
desde oclusiones de arterias o venas mesentéricas hasta obstruccion
intestinal complicada. La disminucion de flujo sanguineo al intestino
puede llevar a la HDB debido a dafio en el revestimiento intestinall>!:

La tomografia computarizada (TC) puede mostrar con precision los
cambios isquémicos intestinales y qué segmento esta afectado. Es util
para determinar la causa primaria de la isquemia y complicaciones
coexistentes.

El engrosamiento de la pared intestinal, el hallazgo mas comun pero
inespecifico, es causado por edema mural, hemorragia o infeccion
asociada. La pared intestinal puede mostrar una apariencia de diana o
halo en la TC con contraste.

20
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En los cortes cornales y axiales de TC, se identifica engrosamiento mural de un
segmento aproximado de 11cm que se extiende por el colon descendente desde el
angulo esplénico, asocia leve trabeculacion de la grasa pericolonica sugestiva de
cambios inflamatorios. Hallazgos compatibles con colitis isquémica.
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7. TUMORES DEL TRACTO GASTROINTESTINAL

Algunos tumores, incluyendo el cancer colorrectal, tumores benignos
como los lipomas o los leiomiomas, que pueden sangrar y causar
hemorragia digestiva baja.

Paciente con antecedente de melanoma BRAF mutado (estadio IV) en
tratamiento con encorafenib-bimetinib, ingresa por sospecha de
hemorragia digestiva de origen incierto. En ecografia donde se
evidencia una gran masa en hipocondrio izquierdo con adenopatias
retroperitoneales patologicas.

22
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En TC trifasico (basal, arterial y venoso)cortes axiales y coronales, no se
evidencian datos de sangrado activo, objetivando gran masa en
hipocondrio izquierdo de aspecto necrotico. En colonoscopia se observo
la valvula ileocecal completamente ulcerada con fibrina, friable y dura a
la toma de biopsias.
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Paciente con dolor abdominal epigastrico y anemia aguda. Se realiza TC abdomen
trifasico sin evidencia de sangrado activo. Destaca una mayor dilatacion de asas a
nivel ileon de predominio en su regidon distal con patron en miga de pan (asterisco
azul) y engrosamiento de paredes de ciego. Se programa al paciente para cirugia.

Unas semanas después, acude nuevamente a
urgencias por vomitos, anemia y dolor

abdominal.

Persiste dilatacion de asas de ileon distal de
manera retrograda desde el ciego, donde se
observa un marcado engrosamiento irregular
de sus paredes en relacidon con neoplasia

conocida.

En la radiografia de abdomen se observan
distension de asas de intestino delgado.

24



3'7 Congreso  Barcelona

Nacional
CENTRO DE 2 2 / 2 5

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

RADIOLEGS
DE CATALUNYA
yociedad Espan y de Radio jia Meédica FUNDACION ESPANOLA DE RADIOLOGIA MEDICA

En los cortes de TC se observan asas de ilion distal mas dilatadas con edema

submucoso, presentando adecuado realce de su pared.
Engrosamiento del ciego (en relacion con neoplasia) sin datos de complicacion
(neumatosis, neumoperitoneo ni colecciones intraabdominales). También se

observa arefaccion de la grasa mesentérica con engrosamiento irregular de la
misma.
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8. INFECCIONES INTESTINALES GRAVES

La infeccion por Clostridium difficile, puede causar colitis
pseudomembranosa con sangrado.

9. POLIPOS COLORRECTALES SANGRANTES

Estos son crecimientos anormales en el revestimiento del colon o recto y
pueden sangrar, especialmente si son grandes o tienen una estructura
vascular prominente.

10. ANOMALIAS CONGENITAS

Algunas personas pueden tener malformaciones congénitas en el tracto
gastrointestinal que predisponen al sangrado.

11. ENFERMEDADES SISTEMICAS

Algunas enfermedades sistémicas, como la enfermedad de von
Willebrand o la trombocitopatia, pueden aumentar el riesgo de
hemorragia en el sistema digestivo.

12. ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG

Un trastorno congénito del intestino que puede causar acumulacion de
heces y estrenimiento cronico, y en algunos casos, puede llevar a
hemorragia digestiva baja.

13. RADIACION INTESTINAL

La radioterapia dirigida al area pélvica o abdominal puede danar los
vasos sanguineos y el revestimiento del tracto gastrointestinal,
provocando sangrado digestivo.
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¢QUE HACEMOS ANTE LA
SOSPECHA DE SANGRADO?

La Angiografia por Tomografia Computarizada (ATC) es una técnica de
facil acceso, no invasiva y rapida. Permite visualizar completamente el
tracto digestivo, detectando la lesion hemorragica y puntos de sangrado.

La guia del American College of Radiology (ACR)

para el manejo de la HDB, actualizada en 2021, establece que el manejo
conservador es inicialmente suficiente para la mayoria de los pacientes
con hemorragia digestiva baja aguda.

Si la hemorragia es persistente, esta indicado realizar colonoscopia, ATC o
gammagrafia con eritrocitos marcados.

La colonoscopia puede identificar el sitio y la causa del sangrado y
proporcionar un tratamiento eficaz.

La ATC es una herramienta de diagnhostico no invasiva que es mejor
tolerada por los pacientes, puede identificar el sitio de sangrado activo o
una posible lesidn sangrante en la gran mayoria de los casos!8.

La Sociedad Britanica de Gastroenterologia'®!, clasifica a los pacientes
gue presentan hemorragia digestiva baja como inestables o estables y las
hemorragias estables se clasifican en mayores y menores.

Las guias como la del Instituto Britanico de Radiologia o del
Departamento de Gastroenterologia del St. Marianna University School
of Medicine en Japon, senalan que el primer escalon diagndstico en una
hemorragia digestiva baja debe ser una ATC, ya que es una técnica
rapida, poco invasiva y de facil acceso.
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FACTORES DE ALARMA

0 Taquicardia, hipotension o Shock hipovolémico.

0 Cuantia del sangrado: Requerimiento mayor de dos concentrados de
hematies.

0 Descenso del Hematocrito superior del 20% en las primeras 24 h.

0 Rectorragia recurrente tras 24h de estabilidad acompanado de un
descenso del hematocrito adicional mayor o igual al 20%,
transfusiones adicionales o reingreso por hemorragia digestiva baja
aguda en la semana siguiente al alta.
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Clasicamente ante una hemorragia digestiva baja, la primera prueba
indicada era la endoscopia, mientras que en los ultimos anos ha
cambiado esta recomendacion a favor de la TC segun la guia de

recomendaciones del consenso internacional del Colegio Americano de
Gastroenterologial®.

& R

La ATC es la prueba diagnostica de eleccion en pacientes estables con
sangrado digestivo agudo.
Aunque tiene un papel mas limitado en el sangrado alto, se considera
una técnica de gran utilidad en el sangrado digestivo bajo.

A 4

Es una técnica poco invasiva, capaz de mostrar patologia intraluminal o
extralumninal, complicaciones derivadas de la situacion hemodinamica
del paciente como isquemia intestinal, signos de shock hipovolémico,
etc. Ademas, permite estudiar variantes anatdmicas tanto vasculares

como intestinales que faciliten el trabajo para radiologia
Intervencionista.
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PROTOCOLO ANTE LA SOSPECHA DE SANGRADO
ACTIVO

Tres hélices iguales que se extiende desde bases pulmonares hasta la
rama pubiana inferior; primero adquisicion basal sin CIV y otras dos tras
la administracion de CIV en fase arterial y venosa portal.

La ATC puede demostrar la causa de sangrado digestivo activo en el 80-
85% de los casos, al identificar material hiperdenso intraluminal en fase
arterial que aumenta en fase portal'4.

Es importante, diferenciar fugas de contraste intravenoso de residuos
intestinales hiperdensos mediante un estudio basal sin contraste.

Ante una sospecha de HDB que no se localice el punto de sangrado, una
endoscopia superior servira para descartar un origen alto del sangrado.
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Aun cuando no sea posible identificar el sangrado de forma directa por
ser intermitente o de bajo flujo, hay ciertos hallazgos utiles por TC para
orientar su localizacion:

1.Desestructuracion o heterogeneidad de un érgano en concreto.
2.Estriacion e hiperdensidad de |la grasa entérica o visceral.

3.Engrosamiento mural de asas.

4.Realce anomalo de la pared intestinal.

FACTORES QUE PUEDEN DIFICULTAR LA IDENTIFICACION DE
SANGRADO:

" Contenido intestinal de altos valores de atenuacion: Por eliminacion
de contraste de una exploracion previa por via digestiva, o por la
presencia de clips metalicos quirurgicos, fecalitos, etc., estos pueden
enmascarar un punto de sangrado activo.

" Asas distendidas con contenido liquido que producen una dilucion
del contraste intravenoso extravasado.
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La tendencia actual es que la ATC sea la primera prueba diagnostica, ya

qgue servira de apoyo para el resto de pruebas.

SOSPECHA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA -

5 PACENTEESTAINESTABLE? el |\

(

S

INTENTAR ANGIO TC ANGIO TC
G COLONOSCOPIA 0
COLONOSCOPIA O g STOP
STOP h ARTERIOGRAFIA TERAPEUTICA TERAPEUTICA ﬁ o
o —Je—
PUEDE DESCARTAR UN ORIGEN
ALTO DEL SANGRADO
0 también ,
CIRUGIA GAMMAGRAFIA

FIGURA: Esquema del algoritmo para el diagnostico y tratamiento de
la HDB
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CONCLUSIONES
4 h

El diagnostico por imagen es fundamental manejo adecuado
del sangrado abdominal agudo no traumatico y proporciona
informacion especifica sobre presencia de malformaciones
vasculares en el colon y su extension.

A 4

Aunque las causas mas comunes de hemorragia digestiva
baja suelen ser afecciones como hemorroides, fisuras
anales, diverticulosis, enfermedad inflamatoria intestinal o
procesos neoformativos, existen algunas causas menos
frecuentes que pueden ser responsables de este problemay
que debemos saber reconocer sus principales hallazgos
radiologicos ante una hemorragia digestiva baja.

4 N

La ATC ayuda a detectar areas hemorragicas y a valorar la
existencia o no de sangrado activo, su localizacion y su
dependencia vascular, facilitando asi la planificacion del

% tratamiento (endoscopico, intravascular o quirurgico). B

Se ha demostrado que una ATC en la HDB en la que se
evidencia punto de sangrado activo, mejora de forma
significativa su visualizacion en la colonoscopia.
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