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PREFACTIOD,

La elaboracitén de algoritmos para el manejo diagnéstico y te-
rapefitico de diversas enfermedades, sindromes y problemas mé-
dicos ¢s en la actunlidad un recurso fitil y necesario, para -
formar una ruta critica de seguimiento de los diversos retos
a 103 que sec enfrenta el profesional do la medicina.

Basados ¢n un interrogatorio adocuade y una oxploracifn £isi-
ca minuciosa, es decir en una buena historia clinica, se orien
ta ol problema clinico hacia un aparato del sistema orgénice
determiniado, tomando en un signo ¢ un sintoma como pivete, ca
talogiindolo dentre de su gravedad y especial circunstancia,--
relacionandole en forma griifica con los efectos del resto de-
la economia orgfinica del paciente y las medidas y acciones ne
cesarias asi come los recurses necesarieos para llevarlas a -
cabo.

Esto permite una valoraci6n oportuns del problema del pacien
te, madidas y acciones a tomar, evaluacién ripida de los re -
CUrsos con que cuentid para la atencisn de cual o tal padeci-
miento segiin el grado de severidad del mismo, asf como los -
recursos humanos en personal cientifico, de apoyo y adminis--
trative para la resolucidn parcial o completa del problemn --
de salud al que nos enfrentamos.

De esta forma permite oademfis a los administradores de los re
cursos para la salud, detectar en gque ireas habrfi que refor--
zar la atencifn para la implementacidn adecuada de las insta-
laciones , equipoe y manejo de personal, en pro de una mejor -
atencitn médica.

Todo esto conduce a una optimizacifén del tiempo, del esfuerzo
médico, favoreciendo el aprovechamiento de los recursos mate-



riales evitando el desperdicio, la duplicidad, Los estudios -
innecesarios y las acciones irrelevantes o dafilnas, con el -
consecuente ghorro ocoonbmico, majorfu de 1la atenclén médica, -
disminucidn de las complicacliones, con diagnésticos mfs opor-
tuncs ¥y limitacién del dafio.

ElL alporitmo, no limita, sinco orignta hacia una investigacién
dirigida mis profunda de signos y sfntomas, de estudios diag-
nésticos de laboratorio y gabinete y a una terapfutica mis ade
cuada, al profesional de la medicina que lo utiliza, indepon-
dientemente de 1la experiencia que el tenga on determinado pro
blema, permiténdole seguir la evolucién de la historia natu-
ral de la cnfermedad, 1o mejorfa del paciente, o la salidn ~--
del protcocole de manejo, marcando de esta forma los limites -
de la ciencia actual, planteando de oste modo problemas de --
investigacifn y estimulando ¢l firte nédico en todas sus eta -
pas.

YALGORITMQ" .~ Palabra del latin medieval, algorismus, prove-
niente del Ayabe Al-XKhuwarismi, sobre nembre del célebre mate
mitico Mohumed boen-Musa. Toda combinacién definida de signos
operativos y de sfmbolos.

YPHYSICIAN".- Palabra del idioma inglés derivada de "One Who
Administers Physicky" es decir,"Quien administra lavativas",
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INTRODUCCION

El sangrado de tubo digestivo bnjo es conlin en 1n cdad pediftrica, es transi-
torio en 1n mayoris de los casos y cede espontanecamente, o picde poner en pe-
ligro 1a vida del paciente.

No es una entidad en 51 mismo, sino una munifestacibn de una amplia variedad-
de enfermedades que presentan sangre en heces (1 ).

El diagndstico y el muncjo de 1a hemorragia intestinal en infontes ha cambian-
do en la dltima década, Los estudios previes sugerinh un alto porcentaje de -
"Sanprado gastrointestinal de origen oscuro en muchos pacientes (2 ) (3),
experiencias recientes indican que esto ya no es comdn { 4 ).

La hemorragia gastrointestinal para su estulio, ha sido clasificada en formas
mis o menos arbitrarias, siendo 1a primera de cllas lo distincidn entre, san-
grado de tubo digestivo ulto y ¢l sangrado de tubo digestivo bajo, siendo el-
ligamento de Treitz, el punto para diferenciar entre uno y otvo cs decir en -
tre los padecimientos del tracto gastrointestinal proximal y el distal,

El sungrado de tubo digestivo alto génceralmente se manifiesta como hemateme -
sig, mientras que ¢l sangrado de tubo digestivo bajo puede manifestarse como-
hemntoquezia o como melena. La hematoquezia se presenta cuando la sangre pro-
viene del colon, sicndo de color rojo brillinte mezcluda con las heces. kn --
ocasiones, se tife lo superficic de lus hoces cuando sangra el recto, Tecto -
rragia, La sangre sera mis obscura cuanto mis dlcjado se origine el sangrado-
del recto { melena ) en esto puede influir lg digestidn de 1la misma, asi como
la motilidad intestinal.

Cuando proviene del intestino delgado puede presentarse de color ebscuro, rojo
ladrillo o rojo brillante, en este Gltimo caso si el sanprado es abundante.
Sin cmbargo del 10 al 15% de los pacientes con hematoquezia vigorosa, la le -
s5i6n se encucntra cn el tracto pastrointestinal superior ( 5 3.

lo primero es verificar si en realidad existe hemorragia, ya sca en forma --
aguda, intermitente o crbnica. El svgundo pase es distinguir entre sangrado -
de tubo digestivo bajo 6 alte, y por (ltimo determinar ¢l sitio exacto del --
sangrado (63 { 7).



La presencia de sangre on las heces ya sea macroscépica o micrescbpics, co-
rroborn con 1a prucba del Guoyaco, da pié a ¢l dingnéstico de sangrado de-
tubo digestivo, originan 1a necesidnd de un diagndstico especifico oportuno
¥y una tevapéutica ndecunda,

Para diferencior si ccurre por arriba del fingulo duodeno-yeyunal, & por aba
jo, se introduce una sonda nasoplstrica, exista o.no hewmatemesis; si se as-
pira sangre macroschpica, en pozos de café o la prueba del puayaco en liqui
do glistrice es positivo, cl sangrade es de tubo digestive alte,

51 el aspirado s nepativo, quiere decir que lu hemerragia ticne su punto -
de partida en el tracto digestivo bajo. In el neonato, es importante reali-
zar la prueba de Apt; cn contenido gfisteica y heces (8 ) (9 ), Jos avan -
ces on el estudio del sangrado de tube dipestivo Jun sido la intreduccibn -
de los endoscopios Je fibra fptica, su amplia utilizacidn, ¥y la experiencia
acumulada por los endoscdpistas { 10 ), Otros estudios de importancia son -
los estudios radiolfgives simples con medios de contraste la ongiografia, -
1a centeldlecogralia y en ocasiones cl ultrasonide ( 11 - 11 ),

Asi como biopsia intestinal, todos cstos estudios adquieren mayor importan-
cia on casos de hemorrayia apuda repetitiva o hemorragia crénica de dificil
dingnbstico.

A pesar de todos cstos estudics, algunos pacientes permanccen sin Jdiagnésti
co preciso, en elleos el origen del sangrade cs €1 intestino delgade gene --
ralmente, yo yue cstos son estudios paco especificos pava esa regibn. los -
estudios mencionados huscan definir ¢l sitio exacto del sangrade, la etiolo
gia del mismo y la recuperacidn en el paciente para notmar la conducta tera
péuticn.

La magnitud de las pérdidas sanguineas deben estimarse para [ines terapduti.
cos y diagndsticos. [n la mayorfa de las ocasiones no existe hemorragia tan
grove que ponga en inmediato peligro 1a vida del paciente en la edad pedid-
trica { 15 ). Algunos pacientes pueden requerir transfusiones sanguineas --
come terapfutica inicial. La reposicién Jde 1iquides por via cndovenosa ya -
sea periférica o central es la mejor manera de llevar a cabo el tratamiento
la terapéutica puede ser de sostén y especifica.

Una adecuada integracibn entre el equipe de salud, formado por pedifitras, -
radiGlogos, endoscopistas y cirujanos pediatras conducird a una disminu  --
cién de 1a morbi-mortalidad del sangrado de tubo dipestive bajo, en los ---
pacientes en edad pedifitrica,
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A TRAVES DEL RECTD {1)

COLDQUE SONDA NASOGAS-
TRICA ¥ DESCARTE SANGRADC
DE TUBD DIGESTIVO ALTO {2 )

EL PACIENTE TIENE DATOS

SANGRADO _DE TUBD DIGESTIVO BAJO EN LA IHNFANCIA

“ALGORITND DE_MANEJD INTEGRAL“

= HISPITALICE AL PACIENTE
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NO
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ACOTACIONES

1,~ E1 sangrndd de el tubo digestivo bajo, como se menciond no es una enti -
dad Gnica, sino una amplia variedud de enfermedades, que constituye un -
reto diagnstico y terapfutico, ya que la expericncia del mbdico en es -
tas situaciones es en muchos casos limitada siendo ademfis uno de los  --
eventos mas alammantes tanto para les pudres y el personal de salud, de-
disfunsibn gastrointestinal (6 ) .
El sangrade gastrointestinal en niflos es comlin ¥y pucde ser diagndsticade
en el 951 de los casos, con las téenicas actuales [ 5 )+( 11 ) {(13) -
( 14 ). Aproximadamente el 51 de los casos do sangrado gastrointestinal -
quediard sin diagndstico { 1 ), Hace 20 afios el diagndstico se hacja uni-
camente cn el 508 de loscasos (2 ) (16) ( 17 ).
Las téenicas actuales, utilizadas aln en nconutos, que hun propiciado ==
este cambio radical e increpentado el porcentaje de diagndstico, recaen-
en gran parte en la Indoscopfa Fibrdprica, de suma utilidad en esta am -
plia gama de patologia tanto en forma dlagnfstica como terapfutica, con-
endoscopistas eaperimentados en su utilizacién,
Afortunadamente la mayorin de 1os nifios con hemorragia gastrointestinal-
no l1a presentan de manetra misiva aunque si muchas de sus causus requicren
tratamiento especiflico de urgencia ( 15 ).
Dos terceras partes de las defunciones por hemorragin gostrointestinal -
se producen con menores de 1 afio de edad ( 2 ).
In menos del 103, se requicre cirugfn sin diagndstico en niios ( 18 ). -
La laparotomin exploradora se roealizo cn csos casos, und vez que los  --
estudios no han Tlegaudo a un diagnéstico precise o determinado ol sitio-
de sangrudo y la hemorrugia es activa & vepetitiva,
Para iniciar el estwlio, es necesario elaborar: una historia clinica --
completa, insistir en antecedentes, signos y sintomas especificos. L --
cdad del paciente que en sT orienta al diagnéstico, como se describiri -
mis adelunte, tiempo de inicid del sangrade, duracifn tener en cuenta --
que los padres tienden a exagernr las pérdidas, las caracteristicas de -
la sangre macroscdpica en las heces, ya sea como melena ( excremento -~
pegajoso, snlquitranado negrusco ) que sugiere sungre digerida de las ---
porciones proximal 6 media intestinales, hemutoguezia ( sangre color ma-
rron mezzlada con excremento) caracteristicas de porciones distales  --



intestinales, rectorrngin ( estrins de sangre en heces ) que sugiere ---

sangrado rectal o anal,

Investigar los sintomas asoclades como anorexta, fiebre, dolor ubdominal

vomito, diarrea, constipacidn o distensién,pérdida de peso, presentacién

de la pubertad, tendencia hemorrfgica anormal ( 1 ), ingestién de firma-

€05 Como aspirina & aminofilina ( 5 ), enfermedades traumfiticas { 19} -

(20).

En la exploracibn {isica deteminar la existencia de lesienes cutfineas, -

purpliricos, erupcibn cutdinea, ictericin, masis abdominales 6 tuwnoraciones
ascitis, distensién, obstruccidn intestinal, hernia encarcelada, datos -

de irritacidn peritoneal, presencin sangre menstrual o de origen urinario
exploraciébn anal ¥ tacto rectal en busca de sangre y lesiones palpables-

(33 (5) (21 )

El dolor es un sintoma raro en la hanorragio gastrointestinal, v su pre-

sentacifn denota un problema mis complejo cone serfa la isquemia intes -

tinal, cuando se asocia o obstruccidn intestinal es urgente el diagnbs -

tico ( 18 ).

Deberd realizarse una jnvestigacibn de la presencia real de sungre cn he
ces ya sea nucrosclpicy, porque no todos los pacientes ¢on evacuaciones-

rojas u obscuras tienen hemorragla gastrointestinal, O microsctpicas ya-

que no es posible apreciarla a simple vista ( sangre oculta ).

Lis pruebas pari detemminar la presencin de sanpre en heces, se basan cn
la capacidad de los compuestos heme ( derivados de la hemoglobina ), pa-

ra cutalizar la oxidaci6n de sustancias orglinicas como bencina, ortoto -

luding, ete. por el perfxido de hidrégeno.

las pruebas mis utilizadas son, la prucba del Guayaco, el"Oculteost? y -

"llematest™ ( 22 ).

Esto es necesario ya que alpunas sustancias como el bismuto, medicamentos
con hierro, alimentos como el chocolate, jugos de uva, espinacas, beta -

bel, tunas rojus, gelatinas, otros pigmentos alimentarios, asi como algu
nos antibidtices tifien de rojo las cvacuacienes, pudlendo confundirse -

con heces sanguinolientas ( 8 ). Se han reportuado falsos positives con -

1n ingestifn de Erutas y de productos chrnices, por lo que no deberfin --

consumirse de 3 a 4 diss antes del estudio ( 23 ) y falsos negatlvos con
ingestitn de acide ascérbico y heces deshidratadas.



Z.~ Se define el sangrado de tube dipestivo bajo, como la pérdida rectal de-
sangre ocasionada por una lesibn situpdun distal al ligamento de Treitz -
(24).

Asi una vez determinada la presencia de songrado de tubo digestivo es --

importante diferenciar, si ¢s alto ( proximal al ligamento de Treitz ) 6

de tubo digestivo bajo, por lo que es imprescindible la colocacitn direc
ta de uma sonda nasopfstrica exista o no la hemaremosis, si se obticne -

sangre esta indicard sangrado de tubo digestive alto ( 18 ).

S¢ puede realizar en el aspirado la prueba del Guayaco para busqueda de-

sangre oculta,

Fn los nifes, el 10t de las hemorragias provienen de un sitlio por arriba

del ligamento de Treitz, ¢l 30% se originan, cn el intestino delgado, y-

el 50% se encuentra en Yu vegidn colorectal, el resto se desconoce su --

origen precise (2 ) (5 ). )

Del 10 al 151 de los sangrados o trfives Jel recto, vicnen del tubo diges
tivo ulto, por lo que luty que pensar on esta posibilidad ( 6 ).

Con estudios endoscbpicos de pastroduodenoscopia, se ha demostrado que -

el 93% de los materiales aspirados por sonda nasogfistrica, positives ala
hemoglobina, se debfun en realidad a hemorragia por arriba del ligamento
de Treitz, ¥ si la aspiracién nasopfistrica era positiva, en ningln caso-
se localizaba ¢] sitio de la hemorragin en la porcidn inferior del in --

testino ( 25 ).

Un aspirado gistrico positivo, es altamente especifico de sangrado de --
tubo digestivo slta, y un aspirado neputivo sugiere sangrado del tracto
intestinal bajo, pero no excluye totalmente sangrado del tracto superior
usualmente ung lesi6n duodenal (6 ) (7 3.

lay que considerar ademis, que el origen del sangrado pucde ser sungre -

deglutida, en el nconato de origen materno, y on cl nifo mayor de epis -~

taxis o hemoptisis.

En los neonatos, es posible distinguir la sungre nmterny de la fetal, --

con la prucba de Apt-Downey, en caso de sospechr de hemorragia gastroin-

testinal contra deglucién de sangre matert.

La prucha consiste en lu ¢olocacién de una parte Je aspiride gistrico o-

cvacuiaciones sanguinelentas, con 5 partes de apua, centrifugacion de 1la-
mezcla @ velocidad de 2,000 RPM por des minutes v 5 ml. del 1iquido so--

brenandante se mezeln con 1 ml. de solucién de hidréxido Je sodio { NaOH )



al 0.1 normal. La hemoglobina materna produce un color parduzco y ln fetal
un color sonrosado ( 53 (9 ),
La relacifn Nitrogeno Urelce Sanguineo/Creatinina, es utilizadn también --
pira tratar de determinar la lozalizaci6n de sangrudo gastrointestinal en-
los pacicentes pedifitricos, El sangrado grastrointestinnl alto muestra una-
relacifn BUN/Creatinina de 30 6 mfis, con una media de 34, El sangrado de -
tubo digestivo bajo muestya valores menpres de 30, con una media de 16 ---
(27 1.

(*).-1a magnitud de las pérdidas sanguineas y su repercusibn sistfmica es impor
tante para clabarar los planes terapfuticos y el diagnéstico.
En los nifios e5 raro el sangrade que pone en peligre 1a vida pero puede --
ocurrir.
La palidez permite la estimacibn de la perdida hemfitica, no hay que olvi -
dar que ¢l nific puede conservar el pulso, la presifn arterinl v la excre -
cidn urinaria hasta gue cae en estado de choque (5 ) { 28 ).
la hemorragia masiva es aquells que requiere una reposicibn de mfis de 4 --
unidades de sangre al dis en los pacientes adultos (4 ).

los signos de repercusitn hemodinimica son:

Pérdidas menores del 20 %:

- {lipotensidn postural

- Taquicardia en ¢l declbito dorsal

- Palidez

Pérdidas mayores del 20V Ademas de 1o anterior:

- Hipotensifn arterial menor del percentil 10 para su edad

- Llenado capilar de mis dc 4 scgundos

- Oliguria de menos Jde | ml. x Kg/hora 6 menos de 12 ml, x m? SC/hora

- PVC menor de 4 cm. de il ;0

- Bstado de choque

Cuando el paciente con sangrado de tubo digestive bajo presenta datos de -
hipovelemin, en el cuse de prescntacidn de obdomen agudo e irritacidn pe -
Titoneal, caracterizada por distensifm abdeminal, timpanismo, desaparicisn
de 1o matidez heplitica, alteraciones en la peristalsis, dolor sbdominal, -
vomito, etc, { 29 )} serfi necesario intemar al paciente en una unidad hos-
pitalaria para su estabilizacidén, estulio, y manejo ulterior, hacer un  --
dingnéstico preciso, y el tratamiento especifico en cada caso.
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8i esto no se presenta, y el paciente so encuentra estable, seri posible
manejarlo en foima ambulatoria hastn dilucidar 1o cousa del! sangrude.,

CQuando el paciente se encuentra estable, es posible su manejo en form: -
ambulatoria,

El examen clinico inorectal reviste una lmportancia base para el diag --
néstice por las lesiones apnrentes a sbwple vista. Es posible, si se co-
Iocan los dedos pulgares a cada lado del ano y con presifn sostenida --
evertirlo cusi completamente para su mejor observacién.

Ei tacto rectal, puede utilizarse para detectar losiones palpables, pero
a menudo s0lo se obtendrd evidencia del sapgrade en el guante manchado -
( 29 ). Introducir un tubo de centrifugn de cristal en forma cénica en -
cl recto os Gtil para ver esta zona.

la biometrian homitica con cuenta diferencial y recuento plaquetario, cs-
necesaria para determinar cl grado de pérdida sunguinea, y obtener dutos
sobre cronicidud , datos de infeccicnes o plaquetopenia,

La determinacidn de alblmina sfrica estd asociadu a enteroputias perde -
doras de proteinas; wa velocidad de sedimentacidn globular aumentoada --
sugiere infeccién, enfermedad inflamatorin intestinnl o enflermedad ma --
lipna ( 11 ).

Los estudios sobre los trastornos de la hemostasia, incluyemdo tiempe de
sangrado, tiempo de coagulacidn, tiempo de retraccifn de cofgulo, tienpo
de protombina, ticmpe de trombina y tiempo parcial de trombloplastina, -
deberfin efectuarse y su alterncién aunada a los antecedentes previos re-
cabados, reflejarin une coagulopatia que seca la base del sangrade, y la-
pesille necesidad de estudio de factores de la coagulacién especificos o
determinacién de los productos de su 1lisis, y el tratamiento especifico-
La hemorragia del! recién nacido por deficiencia de vitamina K, dari una-
lemorragia generalizada, que se trata a base de vitamina K intramuscular,
Los examenes voprolégices deberdn incluir, examenes coproparasitoscdpicos
blisqueda de amiba en frosco, cultive de heces lecales tanto hacterianos-
acrobios y anaerobios, asi como virales, el examen de moco fecnl en bus-
ca de leucocitos, la prucha del Guayaco ya comentada y la prueba Apt. en

neonitos.
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Se recomienda trotar de descartar la alergia alimentaria a
las proteinas de la leche, en caso de diarrea con sangrade
de tubo digestivo bajo en presencia de dermatitis atépica,
sibilancins, otitis, infecclones de vias abreas rcpetidas;
aunque a Veces el Onico dato es la melena 6 anémia. Esto -
se corroborya con la presencia de anticuerpes a las protei-
nas de la leche, y remitirdi con el retiro de 1la dieta ldc-
tea, pudiendo presentarse nuevamente en caso de reinlciar-
la via oral con leche on 48 horas. Sc recomicenda camblar -
la férmula por otros mlimentos diferentes a la leche de va
ca y derivados, aunque es posible la alergfa a las protef-
nas de la soyn tambitn en el  30% de los casos aproximada-
monte (21) (30} (31)

Neberf descartarse insuficiencia hepdtica como causa de la
hemorragia,

Las fisurass anasles, son la causa mis comidn de hemorragia-
de la purte baja dol tubo digestivo (5}.

Las fisuras anales son causadas por ovacuaciones grandos -
y duras, ¢! desgarro puede situarse en la regifn posterior
abajo de la linea pectinada, el 82% se prescntan en meno--
res de 1 afio y hay que rumper el circule viciose de dolor-
espasmo-cstrefilmiento-dolor, mediante el uso de ablandado-
res de heces, dilatacidtn anal regular y frecuente. La cu-
racidn lleva 6 a 8 semanas., Las hemorroides son raras en-
nifios y son reflejo de obstruccién de vena cavan Inferior-
o Portal, & estrefiimiento ¢rénico, mejorando con tratamien
te del padecimiento de base, rara vez requieren cirugla,

Las escoriaciones pueden ser debidas a agentes irritantes,
heces fecales diarreicas, rosaduras, agentes higibnicos,--
etc. También pueden ser causadas por traumatismos acciden-
tales 6 provecados por abuso sexual (32).



Los diarreas infecciosas por Salmenclla, Shigella, Yersinia,
Campilobacter, Clostridjum difficile, a veces so manifies--
tan por hematoquetia y os comfin observar fiebre, pruebe del
Guayaco positiva, vy rara vez sangrado masive (28) (33) (34).

Se han reportado casos de sangrade masivo por Colitis themg
rrigica causadn por L. Coli 0 L57; U7 y con el sindrome hemo
1itico urémico y purura trombocitepbnica (17) (35].

Los rotavirus, principalmente ¢n nifios MENOres Son cuuss -
de diarren con sangre (36).

La amibiasis intestinal por Entamochba histolytica, es inva-
sora ocasiona fiebre, diarrca mucosanguinoclenta, ulceracio-:
nes colénicas y pérdidas minimas de sangre y en estados --
avanzados, celitis amibiana fulminante, mfis grave en edades
tempranias, con estados toxi-infeccieses, peritonitis y por-
foraciones {(37}.

Las parasitosis masivas puedon ocasionar sangrados por ero-
sion, y ocasionalmente obstruccifn intestinal. Entre las --
porasitesis que provecan sangrado intestinzl se encuentran-
las Ascaris lupbricoides, Enterobius vermicnlaris, Giarda--
lambia, Stromgdoides stercoralls, las uncinarias como ¢l Ne
cator americanus y Ancylostoms duodenale, el Trichiura se-
asocia con prolapso rectal, peritonitis.

El prolapso rectal, es ¢l resultado de un aunento de pre- -
sion intraambdominal, ocurre en nifios de 1 a 3 afios, puede--
presentarse por cstrefiimiento excesivo de esfinteres, por -
lo que deberfi suspenderse per une a dos meses, ¥y con ocasio-
nes tambidén por desnutricifn, parasitesis intestinal, £i--
brosis quistica diarreas, tos, hiperflexifn de caderas.



En su manejo pueden requerirse ablandasdores de heces, aceite
mineral, tela adhesiva, vendaje de sostén en las plernas y
muy ocasionalmente esclorosis quimica o cirugia (5) (24)-

{16).

En las patologfas mencionsdas no se requieren t8cnicas dJdiagn8s

ticas, invasoras o de penotracifn corporal (18).

En caso de que con los estudios anteriores no se encucntre-
diagn6stico especifico del sangrado de tubo dipgestivo bajo-
deberf el nific ser sometido a estudios radiolégicos e inva-
sivos intestinales.

La placa de Rayos X sinple de abdomen, en posicidn supina -
de pid dorfl una imfgen panorfimica intestinal de su morfolo
gia y situacifn, pero no aporta muches datos (18) (41).

El estudio mis impertante en ¢sta situacibn es la Rectosig-
moidoscopia, previa preparacitn con enemas evacuantes y ba-
Jo sedacitn del paciente, En case de sospechar sangrado en-
la parte terminal del Colon, la Sigmoidoscopfa fibr6ptica-
as el primer estudic & realizar, ya ¢ue es mejor tolerado -
que ¢l instrumentoe rigido, aunque este Gtltino es el tradi--
cional por ser prictico y de bajo costo.

§1 el sangrado ha ocurride una o des veces, con svlo es- --

trias, es inneccsario este estudio que tiene su mayor indi-

cacidn en casos de¢ hemorragia indolora y recurrente intes--

tinal baja (4) (5} (6) (24) (40).

81 la lesifn Se encuentra a mis de 20 centimetros del nmar--

gen anal, serfi necesaria una Colenoscopia previa prepara- -

cifn colBnica con diecta de liquidos claros y encmas salinos,
¢ con el denominade "Lavado Intestinal". La colonoscopia -

es infitil en caso de hemorrayia por profusa activa, por 1a

dificultad de lograr una visualizacibn adecuad2 en un colon



1leno de sangre y coflgulos, aGn mis si ¢l proceso tleno.la-
posibiiidad de venir del intestino delgado.

Los endoscopios que se recomiendan es el Olympus CMPB-3 de-
65 cm. para menores de 10 afos y de 100 cm. para mayores --
{25).

Para ¢l estudio; no es necesaris 1ia anestesia general o la-
sedaci6n profunda con meperidina, prometacina y cloroproma-
cina, con el paciente en posicién de declibite lateral iz- -
qulerdo, y auxiliandese a veces con el fluoroscopio, se ha-
ce ol diagn6stico del sangrado en ¢l V5% de los cases, ade
mis es posible realizar procedimientos diagnésticos comple-
mentarios, como biopsia que sicmpre deberd efectuanrse y fo-
tograufias clinicas. Pueden practicarse procedimientos tera-
pbuticos tales como polipectomia con asa y electrofulgura -
cifn de lesiones sangrantes; 1o que hace de este estudio--
preferible a muchos otros y en ocasiones hace Innecesaria--
la cirxugla, ocasionalmentec e¢s posible explorar el ileon tey
minal (43} (5) (6) (15).

En nifios menores de un afio de odad se ha utilizado pastros-
copios flexibles en 1a exploracifn colénica.

La biopsia siempre debe ser tomada aln cuande la mucosa apa:
rente ser normal ya que cl especimen pucde al microscopio -
mostrar evidencia de enfermedad inflamatoria.

Luas complicaciones del procedimiento, son; bacteremian, - -
slendo necesario en pacientes susceptibles o con endocardi-
tis el uso de antibibticos, la perforacién intestinal y la-
hemorragia se describen como las mayores complicaciones(4).

Los P&lipos intestinales son de diversa indole, sicndo la -
causa mids comin de hemorragia rectal. Los polipes resecados
deben siempre tencer estudio histepatelbgico, para precisar
su origen.

Los mfis comunes son Jos juveniles o de retencibn, son hamnt
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tomatosos con miltiples quistes en estroma fibroso con cu-

bierta de mucoss normal, se encuentran generalmente entre-

1 y 11 aflos de edad, pueden ser varios y la relacibn hom-

bre-mujer es de 2:1.

Muchas veces se esfacelan espontancamente, del 66 al 75% -

estan al alcance del dedo, ¢l 851 al sigmoidoscoplo, el 14%
prolapsan por el ane, ¢l 86% presentan hemorragila de san--

gro roja brillante, y el 8% cursan con cuadro doloroso. No

ocasionan hemorragia intensa, obstruccidn ni invaginacién,
Y la hemorragin es opisbdica.

los p6lipos adenomatesos son premalignos, pueden ser Gnices
o jmultiples,representa ¢! 54 del total ¥y se malignizan --

en el 31 de los casos. La reseccifn de los mismos deberlin-

hacerse por colonoscopia si estan a mis de 25 cm. del ano,
Y deberfi esta repetirse cada ¢ meses para control (42). --

Los p6lipos ccasionalmente sc¢ diagnostican por ultrasonide

{47). La poliposis jJuvenll de colon, afecta todo el tubo -

gastrointestinal, es familiar y provoca hemorragia rectal,

prolapse rectal, invaginacisn y enteropatia con pérdida de

protefnas, no es maligna. 5i Se cncuentran en ella p6lipes

adenomatosocs es necesario tratarla como poliposis fami -

liar.

La poliposis Familiar del colon, e5 autosbmica dominante,-
Y tiene pblipos inumerables, muchos de cllos adenomatosos,
se presenta desde la lactancin a la adolescencin, se malig
nizan frecuentementc, ¢l 5% de los pacientes presentan ma--
lignizaecitn a los 13 afios de edad y cl B0V a los 40 afios -
de edad. La sintomatologia csta basada en hemorragia y des
carga mucosa roctal wscempafiada de dolor.

Por lo que se ha considerado, que dada su malignidad, el -
tratamicnte indicado en general es la celectomia y proctec
tomfia mucosa con anaStomosis Ileoanal lo mis pronto posi-
ble (44).
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El sindrome de Gordner, os una poliposis familiar carscteriza-
da por ostecomatosis del maxilar inferior y superior, con quis-
tas y fibromas epidermoides y tumores desmoidcos en tofido con
Juntivo. La asociscion con meduloblastoma y poliposis se deno-
minan sindvome de Turcot,

El sindrome de Peutz-Jeghers es una entidad difcrente, con pb-
lipos hamartomoses en intestino delgado, consistentes en célu-
las epiteliales alrededor de estromnfibromuscular y manchas en
lablos, regifn peribucal, lengua, encias, parpados, nariz, pal
mas, plantas y dedos, autosSmica dominante, tiene una propen--
s16n baja de malignidad y requisre vipilancia estrecha y ciru
gia ocasionalmente.

En cuanto a los cuerpos extrafios que pucden causar leslones -
y sangrado hay que considerar que pueden ser radiopnces, y oca
sionalmente al alcance de 1a endoscopia.

La colitis secundaria a Intolerancia o 1n leche, 6 a las protel
nas de la soya es posible determinarla por la imfgen endoscépi-
ca, biopsia aunados al cuadro clinico.

La colitis pseudomembranosa esta relacionada g 1la administra--

cién de medicamentos ¢ infeccién por Clostridium difficile (46).

En 1a colitis ulcerosa crénica inespocifica (CUCL) vy en la en
fermedad de Crohn, se presenta diarrea mucopurulenta y hemorra
gia leve rojo viva, ¢s mis frecuente en escolares y adoles--
centes. Presenta destruccifn de la mucosa, fistulizaciones y
mil tiples complicucliones sistémicas. EL diagnéstico se realiza
por sigmoidoscopia y biopsia (a7).

En CUCT se utilizan esteroides en su mancjo, sulfazalazina,an
tibidticos y en ocasiones nutricién pareanteral total [48). La

colonoscopia se utiliza para determinar su extensién y evolu--
cién se requiere cirugia en caso de falla de tratamiento médi-
co, la recurrencin es alta, hastn en el 53%., La cirugfa gene--
ralmente os fblativa con realizacién de colectomia. (24} (49).
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7.- El colon por enema con técnica de doble constraste con ni-

re, o3 el estudio o seguir después de la endoscopia, y tiene

su mayor indicaclén en caso de hemorragia de tubo digesti-
vo baje, crinica, intermitente, indolora de poca intensi--
dad.

El colon debe ser preparado, con dieta 1Iquida, enemas, o
con la técnicn do lavado intestinal. Si esto no es realiza
do, 1lesiones pequefins; angiodisplisicas u de otro tipo,--
pucden no observarsec adecuadamente., Es conveniente scdar-
ol paclente y ¢l estudio es muy Gtil en el diagnSstico de-
colitis ecn etopas tempranas, pdlipes colbnicos, otras tump
raciones y cstrechamientos, (4) (17) (24).

Si las radiografins simples no descartaron la posibilidad-
de malrotacién, cfectuar colon por enema, que serd diapgnds
tico, Lo mismo en las invaginaciones intestinales, en las-
cuales si no estan complicadas y existe una c¢ontraindica ~
cién para hacerlo, serd incluse realizado con lines tera--
petiticos.

El colon por enemn dificulta los estudlos endoscipices y -
anglogrfificos (5) y nunca dehe ser usado en caso pacientes
con sangrado viporoso activo, ya que lu mezclia del Bario -
con sangre impide una visuwalizacion adecuada de la mucosa.
Su sensibilidad eos menor que los estudios endoscépicos.(4)
(6) (7). Los estudios simples, sin técnica de doble con-

traste, no se recomienda por ser menos scnsibles,

La Enfermedad de Nirschsprung, la cual presenta retardo -
en la primera evacugacidn, estrefiimiento crénice disten--
si6én abdominal progresiva, cuadros suboclusives, o inclu-
so oclusivos, ctc. es causada por falta de células gan--
glionares a nivel entdrico,goncralmente a nivel rectosig-
moideo, y dilatacién importante de la zona normal proxi-
mal a8 1la lesitn, con una zona de transicién entre ellus -



mfis manifiesta entre mfs larga sea su evolucidn. Cabe men-

“cionar que ol Smpula rectal se encuentra vacia, cursa con-
entercopatfia perdedora de proteinas por ulceraclones cold-
nicas y saengrado leve. En los neonatos puede ser una verda
dera wrgencina quirfirgica. Hl enema de bario suglerc ol diag
n§stico y lo corrobora 1a biopsia intestinal. El tratamien
to es derivativo con reseccifén de la zona anganglionar y -
divorsos procedimientos anastemosis ulterlormente, Tiene --
una frecuencia de 1 por cada 5000 nacidos vivos.

La malrotaci6én intestinal, que os [alta de una adecuada si-
tuac ién duodenc-yeyunal y cecal, por faltu de la rotacifin-
de 270 grados {fue lleva a cabo antes de los tres meses de
vidaintrauterina tomando come eje la arteria mesentérica -
superior, se prescnta cn diversas variedades con cuadro -
clinico variubles, de leves a graves que condicionan san-
grado por isquemia y necrosis de la mucosa por compresién-
de un segmento intestinal. La sugicren los Rx y el colon -
por encma lo corrobera sicndo su munejo quirfirgice para -
permeabilizar 1a luz intestlnal .

Las duplicaciones intestinales son raras, pueden ser quis-
ticas o tubulares, con circulaclfn comfin mesenté&rica y oca
sjionalmente comunicacifén entre las estructuras, tener - -
mucosa glistrica o presentarla en forma ectépica, que oca -
siona e! sangrado del tubo digestivo, se encuentra asocia-
da a alteraciones vertebrales, la mis comunes son de tipo-
yayuno ileal, puede condicionar sangrado masivo que ponga-
en peligro la vida del lactante, o cuadros oclusives. Los
estudios de medicina nuclear ayudan al diagnfstico. El tra
tamiento es quirfirgiceo con resecciSn local (50) (51}).

La estrechez intestinul es una comunicacidn de enterocelitis

o cualquier factor que afecte la circulacidn intestinal en
la vida postnatal, la tercera parte ocurren en colon iz -
quicrdo, los pacientes presentan anorexia, pérdida de peso



dolor abdominal, con vBmitos. El colon por enema, os {itil en -
ol diagnfstice de esta patologfa. (52].

§,~ Cuande el paciente con sangrado de tubo digestivo bajo - -
presenta hipovelemia &6 abdomen agudo, deberd ser hospita
lizado para su manejo terapoutico de sosten, y el diagnis-
tico preciso de lu patologino que condiciona sangrado a trid
ves del recto.

En los nifies sin transtornos cardiovasculares subyacentes-
o renales las medidas terapButicas pueden llevarse a cabo
adecuagdamentc con via venosa periffirica, y en ocasicnes -
si se cuenta con personal capacitade se colocard una via -
venosa central, que ademfs permite el monitorec de la PVC-
y de la eficacia en la reposicién de liquidos.

Debord iniciarse con soluciones cristaloides, y continuar-
con paquete globular, plasma, concentrado plaquetario, o -
sAngre total dependiendo de la ctiologia que se sospeche-
dol sangrado ¥ 1a gravedad del caso ((4) (5) (18).

Si la reexpansién de volumen es demasindo rfpida, pueden -
aparecer compliaciones sistémicas ademas de favoreccer el -
sangrado en algunas situaciones,

El objetivo serd la estabilizacion de los signos vitule;,-
mantener el gasto urinario y restaurar en la medida de lo-
posible el hematScrito, realizar este en forma seoriada pa-
ra su monitoreo. Realice en la medida de lo posible los --
exfimenes del inciso 3, y maneje ¢l cheque hipeveolEmico.

El estudio de gabincte mfis util en estas situaciones es la
placa de Rx simple del abdomen en posicifén supina y erecta,
as{ como cn dectibito con raye tangencial. Se puede observar
obstruccién intestinal de diversa eticlogfa, ¢ aire libre--
intraabdominal, siendo ambas graves, con resolucién quirGr-
gico de urgencia.
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€on una diversidad de patologfas que serfin de la incunven-
cia del Cirujano Pediatra.

Bl aire 1libre aunado con hemorragia digestiva, traduce per-
foracién de viscera hueca, debiende insistirse en anteceden-
tes traumditicos (19} (20), diarrea prolongada, cuadros cclu-
sivos o suboclusives previos, imfigenes en omega a los rayos~
X,"la cunl refleja volvulacién del intostine medio en caso -
de malrotacifn intestinal. Cuundo se presentan cvacuaciones-
en jalea de grosella es debido a invaginacién intestinal en-
pacientes lactantes{53}, Imfigenes sugestivas dc enterocelitis
necrosante en estadic IIL cn pacientes de alto riesgo, premg
tures,con hipoxia neonatal que hayan recibido via oral, asi-
come también la perforacién por colon téxico amibiano, son -
todas ellas verdaderas urgencias quirfirgicas que ponen on --
peligro la vida,

Las consideraciones antes mencionadas para la rectosigmoidos
copia y colonoscopia con toma de biopsio son vilidas, sino-
sa presentan las patolopfas mencionadas en el inciso 10, De-
ben realizarse para traatar de dilucidar el origen del san-
grado a la par que se cfectuan las medidas terapbuticas de -
sosten en este tipo de pacientes.

Las mallormuciones vasculares suelen afectar el colon y el -

roecto. Cusndo se asocian a telangivctasias mﬁltiplcs se deng
mina sindrome de Osler-Rendu-Weber. Cuando se presentan venas
varicosas congénitas, hemangiomas cutdneos o hipertrofin ve-

nosa ectisica de las extremidades inferiores, se 1lama sin--

drome de Klippel -Trenaunay.

Las malformiciones arteriovenosas se detectan en el BOY de--
los casos por endoscopfia y e¢s posible tratarlas por coagula-
cion endoscbpica, con un 70% de buenos resultados, ¢i san --
grado recurrente sc trata con cirugfa (54) para resecar-
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11la lesidn.,

Las varices colfnicas son entidades raras pudiendo tradu-
eir hipertensifin de Vena Cava 6§ Portal, coincidiendo con-
varives esoffigicas en ocasiones es motivo de sangrados,

En rolaclén a las tumoraciones malignas, cabe mencionuar -

que los tumeres malignos gastreintestinales son muy raros

en la edad pedifitrica, el mis frecuente es el adenocarcing
ma de colon. El Hospitnl Pedidtrico del Centro M&dico Na -
cional reporta tres casos en 20 afies, ¥y ol Hospital Infan-
til de¢ México, no reporta ningno en 27 afics, Se caracteri
za por dolor abdominal, oclusién intestinal, tumor palpa-
ble, vectorragia, p&rdida de peso, y se localiza en hemico
len izquierdo 1a estirpe histolégica es cn anillo de se--
1lo y s6lo el 194 sobrevive a 5 afios del diagnéstico (55).

Los estudlos de Gamagrafia, tienen un sitio especial en el
estudio de sangrado activo de tubo digestivo bajo.

Existen 3 tlipos principales: Centellografis con coloide de
azufre de Tecnesio-99 m, el de Pertecnetato Tecnesio-99 m
y ¢l dfa Eritrocites marcados con 99m - Tec.

Bl estudio con pertecnetato de Tecnesio-99m, es (Gtil en el
diagndstico de diverticulo de Meckel, ya que se concentra-
en mucosa gfistrica y mucosa gdstrica cctédpica {presente en
el 50% de los diverticules), con désis de 45 microcuries,

con ayuno de 4 hrs. y orinando al final del examen, ya que
se concentra cn la orina. El glucagon ¥y la pentagastrina-
aumentan la captacidn del isStope, la imigen en cuadrante
inferior derecho es caracterfistica.

El estudio con 99m Tc-Sc, puede detectar sangrados hasta -
de 0.1 ml/min, es aclarado per la sangre y colocado en el-
sistema reticuleendotelial, con una vida media de menos de
2.5. min, detecta sangrados auy activos a) momento de - -



la Inyeccién. No es fitil en sangradeos Iinterminontes, se -
concentraen higados y bazo, esto dificulta su secguimien~
to en sangrados en &ngulo esplénico y fngulo hepltico cold
nicos.

El filtimo método es ¢l de 99m TC-Eritrocitos marcados in -
vivo o in vitro, siendo este muy confiabke se manticnen-
por 24 horas despues de la inyeccifn, si ocurre sangrado-
en esto tiempo sec extravasa y so acumula alrededor. En san
grados intermitentes es muy Gtil y da positividad de 21V -
on 6 horas (56} con intervale de registro de 5 a 15 minu-

tos.

Se concentra el trazader en higado,rifiones y esténago, se
utiliza sonda nasogdstrica durante el doesarrollo del estu-
dio,

La angiografia puede utilizarse en pacientes graves con -
sangrado activo en 1a edad pediftrica. Deobe incluir arte--
rias Mesentérica superior, inferjor y tronco celiaco. La-
velocidad del sangrade del paclonte debe scr de 0,5 a 2.ml
por minute para esperar que el estudio sea positive teGri
carente.

No es preciso para determinar la causa del sangrado, pero-
si identifica bien el sitioc y la anatomia quirfirgica, ade-
mfis pueden identificarse malformociones vasculares y es -
pesible aplicar vasoepresina a dJdosis de 0,35 unidades por-
minuto, e¢n goteo continuc intraarterial en una persona de-
70 kilogrumos (es posible sacar las equivalencias pediftri
cas por peso)}. Tiene como centraindicacién, la baja de la-
resistencia vascular periffrica, baja del gasto cardiaco y
caida de la presién arterial on el 25% dec los casas,

Es posible 1la embolizacién tambicen con Gelfoam, Oxycel, --
particulas de lvalon y Silicones 6 Clianccrilato, oste dlti
mo en vasos distales (5) (6).

20



14,~ Los estudios anglogrfificos y contellogrificos, como sec --

15.-

monclono solo detectan el sitio do sangrado cuando este--
ocurre a uns velocidad determinada, teniendo ventajas y -
desventajas entre si y teniendo mayor significacién en -
cosos dificiles o con sangrado masivoe,

El divertficulo de Meckel, os posible detectarlo per su pre
sencla de mucosa glistrica cct6pica, o por presentar san -
grado active seglin la sintomatologia predominante que pre
sente un vestigio del conducte Onfalo-mesenterice y se --
localiza gencralmente a 60 cm. de la valvula ileocecal, -
puede causar complicaciones fistulosas, obstructivas, de-
volvulus, hemorragia masiva, perforacién sfindrome de asa-
ciecga, en el 40% de los casos en total (50) (51).

Cuando aGin despuds de haber seguide esta ruta metodoldpgi-
ca, no es posible integrar un diagnéstico, ¢l caso deberd
ser reevaluado.

Existen una serie de estudios como la videopanendoscopia
transoperatoria (57). Los estudios sobre 1lu endoscopia -
laser de Itrio o Argfn han side utilizados en los pacien-
tos adultos con bucnos resultados tanto diagnésticos como
terapéuticos., Los c¢studios de trinsito intestinal por en
teroclisls, los estudios de ultrasonido y las pruebas te-
rapéuticas con antagonistas de los receptores histamini--
cos ”2 en casos de mucosa gfistrica ectdpica so han uti--
lizade en forma limitada en paciontes pedifitricos para --
evaluar su real Importancia (58).

Aunque on la actualidad ya no se utilizan la laparotomfa-

exploradora en forma diagnéstica, sera este Gltimo recur-
50 en casos de diagnéstico incierto,
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CoNCLUSITOMNWNES

1. La elaboracidn de un algoritmo en el sangrade de tubo diges

tivo bajo, simplifica su enflogque en pro de una visidén obje
tiva, sistemfitica y priictic2, que facilita su aberdaje y -
fovorece ¢l diagn6stico preciso y oportuno, aherra tiempo,
recursos materiales y humanos al sfectuar ol tratomiento -
adecuado.

La endoscopia disgnSstica y terapbutica, es el procedimionte
de mayor importancia en el manejo de eostos paciontes, y en-

muchas ocasiones los estudios radlolégicos, simples son su-

ficientes para tomar uns decisidn quirGrgica.
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