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Aparato Digestivo

Hemorragia digestiva en el nifio

E. ARDELA DIAZ

Médico Adjunto. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital “General Yaguie”. Burgos.

INTRODUCCION

El sangrado del tubo digestivo puede producirse a
cualquier edad, desde el recién nacido hasta el adoles-
cente. Se considera hemorragia digestiva alta (HDA) cuan-
do el sangrado proviene de un lugar proximal al ligamento
de Treitz, y distal a él en el caso de hemorragia intestinal
baja (HDB). El sangrado puede ser desde masivo a ocul-
to, puede ocasionar compromiso circulatorio o ser asin-
tomatico y puede presentarse de forma continua o inter-
mitente.

ETIOLOGIA (Tabla I)

1. Presentacion clinica:

El sangrado masivo es raro, y procede generalmente del
tracto digestivo alto, aunque también puede ocasionarlo
el diverticulo de Meckel, colitis ulcerosa o tumores.

1.1. Hematemesis: indica HDA, puede ser “sangre fres-
ca”, con codgulos o en “poso de café” si ha sufrido los efec-
tos del acido gastrico.

1.2. Rectorragia o hematoquecia: sangre por el recto,
puede ser roja 0 algo més oscura, sugiere HDB, aunque
puede presentarse en HDA.

1.3. Melenas: deposiciones negras, fétidas, espesas. En
HDA.

1.4. Sangre oculta: detectable con test del guayaco. Cual-
quier parte del tubo digestivo.

2. Fisiopatologia:;

2.1. Hemorragia aguda masiva: provoca compromiso
hemodinamico.

Hipotensién, taquicardia, shock. Reaccion vaso vagal.

Absorcidn de sangre. En insuficiencia hepatica llega al
coma.

2.2. Hemorragia crénica; causa anemia microcitica. Debi-
lidad, fatiga.

3. Diagnéstico:

3.1. Confirmacion: se puede recurrir al Hemoccult (gua-
yaco), Hematest (tolidina), Gasromet (sangre en jugo gas-
trico), Apt (deteccién de hemoglobina fetal).

Diferenciar epixtasis, hemoptisis, deglucién de sangre
materna en el parto.

Ingesta de colorantes. Medicamentos con hierro o bis-
muto.

3.2. Diagnéstico diferencial:

Incidencia: 10% HDA, 30% en intestino delgado, 50% en
area colorrectal.

Nivel de sangrado:

HDA: hematemesis / melena, BUN elevado. Aspirado
gastrico hematico.

HDB: rectorragia / hematoquecia, BUN normal. Aspi-
rado gastrico claro.

3.3. Anamnesis:

Antecedentes de esofagitis, situaciones de estrés, inges-
ta de gastroerosivos.

Antecedentes familiares: ulcus. Poliposis.
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TABLAI.  ETIOLOGIA.

E. ARDELA DIAZ

Hemorragia digestiva alta

Hemorragia digestiva baja

NEONATAL Sangre materna deglutida
Ulcera de estrés
Gastritis hemorréagica
Enfermedad hemorragica RN
PRIMER ANO Ulcus gastroduodenal
Varices esofagicas
Esofagitis /gastritis
Ingesta de salicilatos
Ingesta de acidos / alcalis

NINO MENOR

(1- 6 afos) Ulcus gastroduodenal
Varices esofagicas
Esofagitis /duodenitis
Gastritis viral
Ingestion de salicilatos

NINO MAYOR

(6 - 14 afios) Varices esofagicas

Ulcus duodenal
Esofagitis

NEONATAL Sangre materna deglutida
Déficit de vitamina K
Ulcera de estrés
Gastritis hemorragica
Diarrea infecciosa
Enterocolitis necrotizante
Intolerancia proteinas vaca
Vélvulo /duplicacién
Malformacién vascular.

LACTANTE Fisura anal. Proctitis. Criptitis.
Gastroenterocolitis.
Intolerancia a proteinas de vaca.
Invaginacion intestinal

NINO MENOR

(1- 6 afios) Fisura anal. Pélipo juvenil.
Diverticulo de Meckel
Duplicacion intestinal
GEA /parasitosis
Hemangioma / malf. vasc.
Pupura de Schélein Henoch
Sindrome urémico-hemolitico

NINO MAYOR

(6-14 afos) GEA /parasitosis

Enf. intes. inflamatoria
Poliposis. Fisura anal.
Hemorroides

Tumores

Pdrpura / sind. urémico-H

Sintomas: hematemesis tras un episodio de nauseas o
vOmitos no hematicos nos orientan a un sindrome de
Mallory-Weiss 0 una Ulcera y una hematemesis subita, expul-
sada con fuerza, de sangre roja, unas varices esofagicas.

3.4. Exploracion fisica:

Estado general: telangectasias en mucosas (sindrome de
Osler-Rendu-Weber), manchas melénicas (sindrome de
Peutz-Jeghers), acantosis nigricans (tumores malignos intes-
tinales), equimosis o purpura (diatesis hemorragica).

Exploracion abdominal: masas, visceromegalia, disten-
sion.

Exploracion nasofaringea, anorrectal, vaginal. Explora-
cion de la sangre.

3.5. Analitica:

Hematimetria.

Estudio de la coagulacién, pruebas cruzadas.

Recuento plaquetario.

BUN, creatinina

Apt-Test: descartar deglucion de sangre materna.

3.6. Radiologia:

Rx. Simple de abdomen: obstruccidn intestinal, perfo-
racion.
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Transito digestivo: enfermedad de Crohn, Tumores.

Enema opaco: invaginacion intestinal.

3.7. Endoscopia:

Esofagogastroduodenoscopia: de eleccion en HDA, diag-
nostica en el 90-100% de casos. Se debe realizar en las 12 a
18 primeras horas.

Sigmoidoscopia y colonoscopia: en HDB recurrente. Es
atil en polipos, enfermedad inflamatoria intestinal, malfor-
maciones arteriovenosas y tumores.

3.8. Métodos isotopicos: til en hemorragias subagudas
0 intermitentes.

Pertecnetato con Tc-99: captado por la mucosa gastrica
ectopica en el diverticulo de Meckel y la duplicacidn intes-
tinal. Sensibilidad 85%. Especificidad 95%. Tiene un 15% de
falsos positivos: ulcus duodenal, aneurisma adrtico, heman-
giomas. Tiene un 25% de falsos negativos: Hemorragia masi-
va, vélvulo.

Sulfuro coloidal TC-99: detecta sangrados con flujo de
0,1 ml/min.

Eritrocitos marcados con Tc-99: Util para sangrados inter-
mitentes.

3.9. Laparotomia: de indicacion rara. En sangrados masi-
VOS.

4. Tratamiento:

4.1. Tratamiento del shock: con medidas habituales.

4.2. Manejo de la HDA moderadas y severas

Aspirado nasogastrico, via venosa, transfusién de san-
gre o derivados.

Lavado gastrico: con suero salino a temperatura ambien-
tal.

Antiéacidos: hidroxido de aluminio o hidroxido de sodio
a dosis de 0,5 -1 ml/kg/dosis (méaximo 30-60 cc/dosis) cada
1-2 horas para mantener pH gastrico > 5. Vigilar hipofosfa-
temia.

Inhibidores de los receptores H2: inhiben la secrecion
acida gastrica. Ranitidina: profilaxis de Ulcera de estrés 1,5
mg/kg/dosis cada 6 horas IV. En sangrado 4-7 mg/kg/dia
cada 6-12 horas.

Sucralfato: tampona el &cido y absorbe pepsina y sales
biliares. Tiene la misma eficacia que los antiacidos. Se usa
en dosis de 0,5 -1 g/6 horas v. o.

Vasopresina: disminuye el flujo al sistema porta. Dosis
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de choque: 0,3 U/kg (méx. 20 U), diluida en 2 cc/kg de suero
glucosado o fisiol6gico en 20 minutos, continudndose con
una infusién de 0,2-0,4 U/1,73 m2 /min, durante 24 horas.
También se puede usar somatostatina.

Embolizacién selectiva de la arteria sangrante.

4.3. Tratamiento de las HDA por varices esofagicas:

Taponamiento con sonda de Sengstaken-Blackemore en
varices esofégicas. Controla la hemorragia en el 90% de
casos, aungue el sangrado reaparece en un 20-30% de casos.

Escleroterapia. Controla el sangrado y sirve como pro-
filaxis.

Vasopresina y propranolol se usan para evitar la recu-
rrencia del sangrado.

4.4, Manejo de la rectorragia:

Comprobacién de presencia de sangre con test de gua-
yaco.

Fisura anal (frecuente), hemorroides (raro), pélipo rectal.

Enema de bario y rectosigmoidoscopia.

4.5. Manejo de sangrado oculto:

Etiologia: reflujo gastroesofagico, enfermedad inflama-
toria intestinal, alergia a proteinas de leche de vaca.

Diagnéstico: transito esofagogastroduodenal. Endosco-
pia.

4.6. Sangrado recurrente;

Estudio isotopico

Angiografia

Laparotomia/laparoscopia con endoscopia guiada.
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