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PREFACIO 

Ln elaboracil5n de algoritmos pa.ra el manejo diagn6stico y te· 
rapcútico do diversos enfermedades, stndromes y problemas m6-
dicos es en la actualidad un recurso 6til y necesario, para -
formar una ruta critica de seguimiento do los diversos retos 
a los que se enfrenta el profesional do la medicina. 

Basados un un interrogatorio adocundo y una oxplornci6n flsi­

ca minuciosa, es decir en una buena historia clinica, se orle!!. 
ta el problema cl1nico hacia un aparato del sistema orgánico 

determinado, tomando en un signo o un sintoma como pivoto, e~ 
talog5ndolo dentro de su gravedad y especial clrcunstnncia, -­
relacionandolo en (arma grúficn con los efectos del resto de­

la economin orgánica del paciente y las medidas y acciones n.!:_ 

cesnrias asr como los recursos necesarios para llevarlas a -
cnbo. 

Esto permite una valoración oportuna del problema del pacie!!, 
te, m'.ldidns y acciones a toJl\ar, evaluación rápida do los ro -

cursos con que cuenta para la atención de cual o tal padeci­
miento según el grado de sovoridad del mismo, asi como los 

recursos humanos en personal cientiflco, de apoyo y adminis-­
trntlvo para l.o. resolucl~n parcial o completa del problema -­
de Salud al que nos enfrentamos. 

De esta forma permite además a los administradores de los r~ 
cursos pnra la salud, detectar en que tí.reas habrá que rofor-­

znr la ntenci6n para la implementaci6n adecuada de las insta­
laciones , equipo y manejo de personal, en pro de una mejor -
a tone i6n médica. 

Todo esto conduce a una optimizaci6n del tiempo, del esfuerzo 
médico, favoreciendo el aprovechamiento de los recursos mntc-



rialos evitando el desperdicio, la duplicidad, Los estudios -
innecesarios y las acciones irrelevantes o daninas, con el -

consecuente ahorro ooon6mico, mejoria do la atenci6n m6dica,­

disminucilin de las complicaciones, con diagn6sticos mlls opor­
tunos y limitaci6n del dano. 

El algoritmo, no limita, sino orienta hacia una investigaci6n 
dirigida mds profunda de signos y síntomas, do estudios diag­

n6sticos do laboratorio y gabinete y a una terapéutica más ad~ 
cunda, nl profesional do la medicina ctue lo utiliza, indepen­
dientemente de ln experiencia que el tenga en determinado pr2_ 

blema, permiténdole seguir la ovoluci6n do la historia natu­
ral de la enfermedad, ln mejorta del paciente, o la salida -­
del protocolo do manejo 1 ~arcando de esta forma los limites -
de ln ciencia actual, planteando de os te modo problemas de -­

investignci6n y estimulando el tirtc médico en todas sus eta -
pas. 

"ALGORITMO", - Palabra del lattn medieval, algorismus, prove­
niente del Arabo Al-Khuwarismi, sobre nombre del célebre mat~ 
mático MolwmeJ bon-Musa. Toda combinaci6n definida Jo signos 

operativos y de stmbolos, 

"PIIYSICIAN", - Palabro del idioma inglés derivada de "One Who 
Administcrs Physicky" es decir,"Quien administra lavativas", 
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INTRODUCCION 

El sangrado de tubo digestivo bujo es callCul en la edad pcdilitrica, es transi­

torio en 111 mayoria de los casos y cc<lc cspontMcamcntc, o puede poner en pe­
ligro la vidn del paciente. 

No es tum cntid111.l en si mismo, sino una ma11ifcstaci6n de una amplia varicdad­
dc cnfcnncdadcs que presentan s;ingrc en heces ( 1 ) • 

El diagn6stlco y el manejo de la h~orragia intestinal en infantes ha cambia­
do en la tlltima d~cnda, Los cstuJios previos sugcrinn un alto porccnt.-1jc de -

"S:mr,rndo Rastrointcstinal de origen oscuro" en muchos pncientcs ( 2 ) ( 3), 

cxpcricnc ias rcc icntcs indican que esto ya no es ccmún { ·I ) . 

La hemorragia gastrointestinal para su csttulio, ha sido clasificada en fonnns 

mtis o menos urhitrnrias, siendo la primera Je ellas la distinci6n entre, s;in­

g-rado de tubo digestivo alto y el sangrado lle tubo digestivo bajo, sienLlo el­

ligrunento de Trcitz, el punto para diferenciar entre uno y otro es decir en 

trc los p.1dccimicntos del tracto gastrointcstinill ¡1roximal y el distal. 

El 5¡¡ngrado de tubo digestivo alto géneralmcntc se manifiesta como hematcmc 

sis, mientras que el sonp,rado de tuho digestivo bajo puede manifestarse cano­

hcm.1toc¡uc::ia o corno melena. La hcmatoquezia se presenta cuando la snngrc pro­

viene d<"l colon, siendo de color rojo brillante mezclada con 1;1s heces. En -­

ocasiones, se tifle ln superficie <le las heces cuando sangra el recto, recto -

rragia. La sangre ser;i más obscura cunnto m.'°1s :1\cja<lo se origine el sanRrmlo­

del recto ( melena ) en esto puede influir la digcst ión de la misma, nsi como 

la motilidad intestinal. 

Cuando proviene del intestino Jclgado puede presentarse de color obscuro, rojo 

111drillo o rojo brillante, en este último cnso si el sangrado es ahunr.luntc. 

Sin embargo <lel \O al 15\ de los p.1cicntes con hcmatoc¡uezin vigorosa, la le 

si6n se encuentra en el tracto gastrointestinal superior ( !i ) • 

Lo primero es verificar si en realidad existe hemorr;igi11, ya sea en fornu1 

nguda, intennitcnte o cr6nica. El SCi,'1.mdo paso es distinguir 1..•ntrc sangrado -

de tuho digestivo bajo 6 alto, y por (1ltimo dctermin.ir el sitio exacto del -­
sangr¡¡do ~ 6) ( 7 ). 



La presencia dt.! sangre en las heces ya sea macrosc6pica o microsc6pic11, co­

rroborn con ln prueba del Gu.-:iy11co, da pil'.l ;1 el di.ignóstico de sangrndo dc­

tubo digestivo, orJgirun ln ncc:csidnd de lut diawi(5stico cspccf.fico oportuno 

y mm tcrapéut ica nJccu::tda, 

Para dlfcrcncinr si ocurre por arriba del lingulo duodcno-)·cyunnl, 6 por ah<..!. 

jo, se introduce tu1a sonda nasog5strica, exista o.no hematemesis; si se as­

pira sangre m.1crosc6pica, en pozos de café o la prueba del guayaco en lf.qui 

do gl'istrico es positivo, el sangrado es de tubo digestivo alto. 

Si el aspirado es nc¡:;1tivo, quiere decir que la hemorragia tiene su pWlto -

de partida en el tracto digestivo bajo. tn el nconnto, es importante rc.1li­

zar la prucha de Apt; en canten ir.lo ¡¡:istrh:u y hi:ccs ( 8 ) ( 9 ) , J.os ava.n • 

ces en el estudio del sangrado Je tubo di1:estivo han siJo la introducci6n -

de los endoscopios de fibra 6ptica, su m¡¡plia utilización, y la expcricm.:ia 

acumulada por los endosc6pistas { 10 ). Otros estudios de importancia son 

los estudios radiol6gh.:os simples con ml-•Jios de Cllntr:1sto 1.1 angiografia, -

tu ccntelleogruf'ia y en ocasinncs el t1ltrasuniJo ( 11 - \.1 ). 

Asi como biopsia intestinal, to.Jos estos estudios adquieren mayor importan· 

cia en casos de i1ernorragia agutla repetitiva o hcrn:1rragia crónica tic dificil 

<lingn6stico. 

A pcsur de todos estos estudios, algw1os p;icientcs pcnnm1cccn ~Hn diagnóstJ.. 

co preciso, en ellos el origen del s:i.ngrado es el intestino delgado gene -­

ralmcntc, ya que estos son cst~Klios poco cspccificos para e<;a región. !ns -

estudios mencionados buscan Ucfinir el sitio exacto ,\el sangrndo, la ctiolQ 

gía del mismo y la recupcraciGn en el paciente para nonn.1r la conducta ter!!_ 

péutica. 

La magnitud de las pénlidas sanguincas duben estimarse para fines tcrapéuti. 

cos y diagn6sticos. En la mayoría de las ocasiones no oxiste hemorragia tan 

grave que ponga en ü1111t.'tliato peligro la vid,1 del p;1ciente en In edad pcdi5-

trica { 15 ), Algunos pacientes pueden requerir transfusiones sangu1neas -­

corro terupéutica inicial. La reposici6n Je líquidos por v{a enüovenosa ya -

sea periférica o central es la mejor 1n.1nera de llevnr a cabo el tratruniento 

In terapéutica puede ser de sost~n y especifica. 

Una udccu:1d,1 integraci6n entre el equipo de snlttl, fonnudo por pcdilitras, .. 

radiólogos, cndo:;copistns y cin1jnnos pediatras con<lucirli a W1a disminu 

ci6n de la morbi-mortalidad del sangra.Jo Lle tubo digestivo bajo, en los --­

pacientes en edad pcdHitricn, 
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NIAO CON SANGhAOO 

A TRAVE5 DEL RECTO (1) 

COlDQUE SONDA ffASOGAS­
tRICA Y DESCARTE SAHQRADO 
DE Tuno OHlESTJV'J ALTO 2 

EL PACIENTE TIENE DATOS • - llOSP-ITALICE AL PACIENTE 
CLINICOS D! lllPOVOLDHA Y/O }-"S'-'C.,---------------i- ESTABILICE f"C, TA, PVC -

AllOC»tEN AGUDO. - ~~~T~I~~~~"~!ºAa~~Ettc9) 
NO 

EfECTUF. EXAMEN RECTAL, lit! 
T.COAGULACION, EXAMF.NES CQ 
PROLOGICOS,PDA.GUAYACO Y­
APT-DOWflEY, DESCARTE ALER­
GIA ALlMEtlTARIA. 3 

OUTINO DIAGNOSTICO DE P'ISU..: 
HA AHAL,l(EMOWlOIDES,kSCORIACI 

HF.S ,GA.."IROEtl'TERITl:> INF'ECCIOSA 
PARASJTARIA,PROLAPSO Rl!'CTA.L -

COACULOPATIAS lll:l.ll!lDt &KJF. 4) 

NO 

RECTOSIGMOIDOSCOPIA -
COLONOSCOPJA, BIOPSIA 
RX. SIMPLE nE ADDOMF.N (S) 

onruvo DIAGNOSTICO ESPECI­
P'.ICO DE POLif'OS,ESCORJACIOKES, 
ClJERl'O txTflAAO,COLITIS, TUMO-

llACIOH&S (6) 

NO 

COLON ron ENEMA(? 
TECIUCA DE DOBLE CONTRASTF. 

SI 

TltATAIUENl'O QUJllURGICO 
DE tntclEHCIA 

ESTAULEZCA TnATAHlE/iTO 
MEDICO ESPECIFICO 

TRATAMIENTO QUIRllRGICO 

ESPECIFICO 

ENCONTHO PEflFORJ\CJON INTE 
TINAL,INVAGINACJOH,VOLWLO -
ECH.ESTADIO .II.I ,OCLUSION IN­

TESTINAL, COLON TOXICO (10) 

NO 

RECTOSIGMO.IDOSCOPJA -

COLOtlOSCOPIA Y BIOPSIA 

DIACHOSTICO ESPECIFICO DE -
OLJPOS ,1 ~:MORltOIDES, ULCERACI 0-

HES,KAU"ORMACIOHES VASCULAneS -
ARICES COLONICAS,Hlr!RPU.SIA 

LINFOJDE,COLITIS,TUNORES(12 

NO 

GAMAGRAFIA CON TECllESlO 9".lm 
VAtORAR ANGIOORAF'IA (lll 

"1 

OBTUVO DIAGNOSTICO DE ENF'. SE ESTABLECE S.ITIO DE 
E lllllSC1WhUNG,MAl,hOTACION IUT SI SI GANGRADO ACTIVO Y/O DIVEh-
TESTJlfAL,DurLtCACIOlf,ESTltECllEZO/--<>----A----~-"-{TICULO DE MECKEL,MALF'ORM 

INTF.STIHAL,POLif'OS,TUMO~I~~· CIOlf VASCULAR (14) 

"º 
REF.VALUAR EL CASO 

(" 

NO 

CARLOS 01XOll OLVERA llE LA llOSA HIB9 



ACOTACIONES 

1,- El sangrndd de el tubo digestivo bajo, como se mcncion6 no es una cnti 

dnd ímicn, sino una amplia varic<lud do enfermedades, que constituye tm 

reto diagn6stico y tcrap~utico, ya que la cxpcricncin del m&:lico en es 
tas situaciones es en muchos casos limitada siendo mlcm.1s uno de los 

eventos mas alarmnntcs tanto pnrn los padres y el personal de suhd, dc­

disfunsi611 gnstrointcstjm1l ( 6 ) • 

El sangrado gastrolntcst inal en ninos es canún y puetlc ser dingn6sticado 

en el 95\ de los casos, con las t('(nicus actuales ( 5 )•( 11 ) { 13) 

( 14 ), 1\proxim.:idamcntc el 51. de los casos do sani!rado gastrointestinnl-

1¡ucdar:l sin diagn6stico ( ·I ) • Hace 20 mio~ el diagnóstir.::o se hncla 1mi­

ctuncntc en el 50\ de los caso~ ( 2 ) ( 16 ) ( 17 ). 

L•ls tlknicus actuales, utiliz;1das aún en neon:..itos, que han propiciadu -­

este c:ur.hio raJical e incrcincntado el porcentaje de Jiagnóstico, recaen­

en gran parte cil In Endoscopia Fibróptica, de stana utilidad en esta um -

plia gama de patología tanto en fonna Jiagnóstica co!TD terapéutica, con­

endoscopistas experimentados en su utilización. 

Aforturmdnmcnte Ja m:1rorí11 de los niños con lu .. i11orr•1gia gastrointestinal­

no la presentan de manera m:•siva aunque si muchas Je sus causas requieren 

tratamiento específico de urgencia ( 15 ). 

Dos terceras partes de las <lcfuncioncs por hemorr;igi;i gastrointestinal 

se producen con menores de 1 ;1ño de C1.bd ( 2 ) , 

En menos del lOt, se requiere ciru1:fa sin diagnlisti..:o en niiios ( 18 ). -

La laparotomia cxplorador;1 se rt.'ali:a 1.:n csos casos, \U\J vez. que tos 

estudios no h.1n 1 lcgaJo a un Jü1gn6stico prcci~o o determinado el sitio­

dc sangraJo y la hcmorraRia es activa 6 repetitiva. 
Para iniciar el estlklio, es necesario elaborar; una lli5toria t.:lf.nica 

completu, insistir en antccc<lcntcs, signos )'síntomas cspccifícos. La 

cd:.id del paciente que en sf. orienta al dia¡.:n6stico, como se describirá -

m.'is ndcl:mte, tiempo de inici6 del sangraJo, dur<1cilin tener en cuenta -­
que los padres tiemkn a ex:1gcr.1r las p(•rdiJas, las caractcristicus de -

la s;1ngrc macrosc6pica cu lils heces, ya sea como melena ( excremento -­

pegajoso, nlquitranaJo ncgn1sco ) que sugiere san¡.;re t.ligcriJa de las --­

porciones proximal 6 media intestinales, hcmato1¡uczia ( sangre color m:t­

rron mc;:.:lada con excremento) c¡iractcristicas Je porciones JistaJcs 

4 



lntcstimtlcs, rcctorrngla ( estrins de sangre en heces ) que sugiere --­

snngr11do rectal o anal, 

Invcstignr los stntornas asociados como anorexia, fiebre, dolor ubdominnl 

vécnito, diarrea, constipiici6n o dist.cnsi6n,p6rdiJa de peso, prcscntaci6n 

de la pubertad, tendencia hcmorrli.gicn nnonnal ( 1 ), ingcsti6n de fánn.i.­

cos como aspirina ó runlnofilina ( 5 }, cnfenncdadcs tr:iumáticns ( 19 ) -
( 20 ) • 

En la cxploraci6n fisicn <lctcnnlnar la cxistcncin de lesiones cutáneas, -

purpGricns, crupci6n cutlinca, ictericia, masas ab<lominalcs 6 tunorm:ioncs 

¡¡scitis, distensión, obstrucción intestim1l, hernia cncarcclm1a, datos -

de irritación pcritoncal, presencia san~rc mc11strual o de ori~cn urinario 

c.xploraci6n nnal y tacto rectal en busca de sangre y lesiones palpablcs­

( 3) ( 5) ( 21). 

El dolor es un síntoma raro en la l1t.'ITlOITagia ¡.:astrointcstinal, y su prc­

sentuci6n denota un problema m.'is compll'jo como sería la isquemia intcs 

tinal, cu:mJo se asocia a obstrucción intestinal es urgente el diugníis -

tico ( 18 }. 

Deberá real izarse lUla investigaci6n de la presencia real Je S•lil~re en I~ 

ces ya seil macrosc6pica, porque no todos los ¡mcicntcs con evacu:1ciones­

rojas u obscuras tienen hemorr<igia gastrointestinal, 6 microsc6picns ya­

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

!.as pruebas para tlctenninar la presencia de sangre en heces, se basan en 

la c:tpacid11d de los compuestos heme ( tlcrivados tle la hemoglobina ) , pa­

ra cutaliz:1r la oxidaci6n ele sustancias orgánicas cano bencina, ortoto 

ludina, cte. por el pcr6xido tl<? hidr6gcno. 

las pruebas m5s utilizadas son, la prucb:i. del G.iayaco, el"<l:ult::st'' y 

'~lcmatest" ( 22 ) • 

listo es necesario y:i que ::1lgunas sustancias cano el hismuto, mc<licamentos 

con hierro, alimentos como el chocolate, jugos de uva, espinacas, beta -

bel, ttDlns rojas, gelatinas, otros pigmentos al imcntnrios, nsi como al~ 

nos antibl6ticos tiñen de rojo las evacuaciones, pucllcndo confundirse 

con h~es sanguinolientas ( 8 ) , Se han reportado falsos positivos con -
111 ingesti6n de fn1tas y de productos c!irnicos, por lo que no deberán -­

consumirse de 3 a 4 díns nntcs del estudio ( 23 ) y falsos negativos con 

ingcsti6n de acido asc6rbico y heces deshidratadas. 

5 



2.- Se define el sangrado de tubo Jigcstivo bajo, como la pérdida rcctnl de­

sangre ocasionada por unn lcsi6n situailu distnl al llgarncnto de Treit: 

e " i. 
Así una vez dctcnninada la presencia de sangrado de tubo digestivo es --

importante diferenciar, si es nlto (proximal nl lig1111lento de Trcitz ) 6 

de tubo digestivo bajo, por lo que es imprescindible la colocuci6n dircs_ 

ta de lma sond;i nasoglístricn exista o no la hematemesis, si se obtiene -

sangre esta ilulicar:i s;mgrado de tubo digestivo alto ( 18 ). 

Se pucJc realizar en el nspirado la prueba <l<'l Guayaco para lx15-qucda de­

sangre ocult11, 
r:n los nifios, el 10\ <le las hcmorr<igi;1s provienen de tm sitio por urrilm 

del ligamento de Trcit:, el 30\ ::;e originan, en el inte:>tino delgado, y­

cl SO\ se CllL"UClltra en la región colorect:1l 1 el resto se d<!sconoce su -­

origen preciso ( 2 ) ( 5 ). 

Del 10 nl 15\ Je los sangrados :1 trlívcs <lel recto, vienen Jet tubo tllge~ 

tivo iilto, por lo que h;1y que pensa1· en est¡¡ posihiliJnd ( 6 ). 

C:on estudios endosc6picos de gastroduodenoscopra, se )~1 demostr:ido que -

el 93\ de los materiales aspirados por sond,1 nasoglístrica, positivos ala 

hemoglobina, se <leb!tm en realidad a )U..'11\0fragia por nrriba del ligamento 

de Treitz, y si la aspiraci6n nasor.lístric:1 era positiva, l'!l ningún c:isu­

se loc:iliznba el sitio de la hcmorr:1g1a en la porción inferior Jet in 
tcstino ( is ) . 
Un aspinido glístrico positivo, es alt:unt.-ntc especifico de sangr:1do tle -­

tubo c.Hgestivo alto, y tul aspirado negativo sw:ierc sangr;1Jo del tracto 

intestinal b<1jo, pero no excluye totalmente !':m~rado del tr;1cto superior 

usualmente una lcsi6n duodenal ( 6) ( 7 ), 

!lay que considerar ndcmfis, que el origen del s:mgrm.lo put'f.lc> ser sangre 

deglutida, en el neonato de origen materno, )'en el nillo mayor de epis 

taxis o hcmoptlsis. 

En los neonatos, es posible distinguir la sant:rc> niah·rna dl' la fc>tal, -­

con la prueba de Apt-IJ01•ncr, en caso r.lc sospeck1 de l1t.'1!10rTa!!i;1 ¡:astroin­

testinal l"ontrn deglución de sangre 1n;1tcn1a. 
Ln prueh:1 consiste en la colocaci6n de un:i p;1rtr Jl• ,1spirai.ll.' Rástrico o­

cw1cuaciones sanguinolentas, con 5 pa.rteR <lL' ;i¡.:u:i. ~·~•\ltrifug:ición de la­

mczcln a vclocid;1d de 2,000 RPM por dos rninuto:< r 5 mi. del liquido so-­

brenntlantc se mezcla con 1 mi. de solución de hklr6 . ..:hlo ,le sodio ( NaCJI) 

• 



ul O, 1 nonnul. La hemoglobina materna produce un color parduzco y ln fetal 

lDl color sonrosado ( S ) ( 9 ) • 

Ln relaci6n Nitrogeno Urclco Sanguínco/Crentinina, es utilizada tumbién -­

pura tratar de dctcrminnr la lozalizaci6n de sangrado gastrointestinal en­

los [>.'1Cientes pcJi!itricos, El sangrado grastrointestlnnl alto muestra Wlil­

rclación BUN/Creatinina de 30 6 mlis, con wia media de 3<1, El sungrmlo de -

tubo digestivo bajo muestra valores menores de 30, con una media de 16 --­

( 27 ) • 

("").-la magnitud de las pérdidns san¡.:utne:is y su repercusi6n sistémica es impar. 

tanto par:i elaborar los planes tcrapC>Uticos y el Jingnóstico. 

En los niños es raro el sm1grado qu1t pone en ¡1cl igro la vida pero puede -­

ocurrir. 

La palidez pcnnite la estimaci6n de la perdida hernática, no hay que olvi 

dar que el niño puede conservar el pulso, 1•1 presi6n :irterial y la cxcre 

ci6n urinaria husta que (.:<1C en cst.:11.10 de choque ( 5 ) ( 28 ) , 

La hemorragia m:1siva es aquella que requiere una rcrosici6n de mlis de 4 -­

unidades de sangre al día en los pacientes aJultos ( .\ ), 

Los siunos de Te[len;usi6n hcmo<linfunica son: 

Pl?rJidas menores Jel 20 \: 

Hipotensión postural 

Tnquicnrdia en el decúhito dorsal 

Palidez 

Pl:rtlitlns m.'l}'ores del 20\ AJ.cmns de lo anterior: 

l\lpotensi6n arterial menor del pcrcentil 10 p.'lra su edad 

Llenado carilar <le m.'ls de 4 scgtmdos 

Oliguria de menos Je 1 ml. x Kg/hora 6 menos de 1 Z ml. x m2 SC/hora 

PVC menor de 4 cm. de 11 2 O 

Estado de choque 
CUarulo el paciente coi1 sangrado de tubo digestivo bajo presenta datos de 

hipovolemin, en el caso de 9rescntacl6n de abdar.cn agudo o irritaci6n pe 
ritoneal, caracterizada por distensi6n alxlominal, timpanismo, dcsapnrici6n 

de In matidez hep!itica, alterm:iones en la pcristalsis, dolor ubdominnl, -

vomito, etc, ( 29 ) será necesario intcrnnr al raciente en una unidad has~ 

pitalnrin para su cstnbilizaci6n, estulto, y manejo ulterior, hacer lDl 

diagnóstico preciso, y el tratamiento especifico en cada caso. 



Si esto no se prcscht11, y el paciente so encuentra estable, será po!iiblc 

manejarlo en folma llJllbulntorin h;1stn dilucidar la causa del sangru.dr ... 

3,- Cl1ando el paciente se encuentra estable, es posible su mnncjo en fonn:t 
nmbulntorin, 
El exmncn clinico anorcctnl reviste una inportnncia base para el ding -­

n6stico por las lesiones npnrcntcs a simple vista, Es posible, si se co­
locan los dedos pulgares a cada lado del uno y con prcsi6n sostenida 

cvcrtirlo casi completamente para su mejor ohscrvaci6n. 

El tacto rectal, ¡ru1,.'f.lc utili.:arsc para detectar lo-;ioncs palpahlcs, pero 

a menudo solo se obtendrá cvidcnci:i Jcl sangrado en el guante manchado 

( 29 ) • Introducir W1 tubo de ccntrifu¡::n de cristal en fonna c6nica en -

el recto es Gtil para ver cstn zona. 

La biomctr1n hcm.'itica con cuenta diferencial y recuento plaquetnrio, cs­

neccsario p.,ra detcnninar el grn<lo de pérdida Siill!!llfnc;1, y obtener datos 

sobre cronicidud , llatos de infecciones o plnquctopcnia. 

La detcnnim1ció11 de albímina sérica está usociada 11 enteropati1.1s pcrdc -

doras de proteínas¡ lu1a velocidad Je scclimcntación !!lobular mtrnentoda 

sugiere infeci.::i6n, enfennedad inflamntorin intestinal o c-nfcnnc<lad ma -­

lign;i e 11 ). 

Los estudios sobre los trastornos de la hemostasia, incluyendo tieinpo de 

sangrado, tiempo de co;i!!ulación, tiempo de retracci6n de coágulo, tiempo 

de protomhina, ticm¡x> Je tromhlna y tiempo parcial de trombloplnstinn, -

debcríin efectuarse y su alteraci6n aunada a los antecedentes previos rc­

cabw.los, rcflcjarfin una coagulopat!a que sea la base del sangr11do, y la­

posiblc ncccsidml de estudio de factores de la co1.1gulnci6n cspecificos o 

detenninaci6n de los protluctos de su lisis, y el tratrnnicnto espccif!co­

La hcmorrngia del recién nacido por dcficienci11 de vit:unina !\, darf1 una­

hemorragia generalizada, que se trata a base de vitamina K intrmwsculnr. 

Los cxamcncs coprológh:os Jebcr!in incluir, cx.:uncncs coproparnsitosc6picos 

bí1squeda ele amiba en fresco, cultivo Je heces fecales tnnto hactcrianos­

ncrobios y :muerobios, as1 como virales, el examen de moco fccul en bus­

ca de leucocitos, la prueba del 0.1ayaco ya comcnt.,Ja y la prueb.., Apt. en 

nco1mtos. 
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Se rccomicndn tratar de dcscnrtar"la alergia alimentaria n 
las protc1nas de la loche, en caso de diarrea con sangrado 
de tubo digestivo bajo on presencia de dermatitis ut6pica, 

sib.ilancins, otitis, infecciones de vías al.ireas repetidas; 
aunque a veces el Onico dato es la melena 6 nnémia. Esto -
se corrobora con la presencia de anticuerpos a las protct­

nns de la leche, y remitirá con el retiro de la dicta 14.c­
tca, pudiendo presentarse nuevamente en caso de reiniciar­
la vf.n oral con leche un 48 horas. Se recomienda cambiar -
la f6rmula por otros alimentos di[crcntcs a la leche de v!!_ 
ca y derivados, nunque es posible la alergia a las protci­
nas de la soya también en el 30\ de los casos nproximnda­

montc (21) (30) (31) 

Deberá descartarse insuficiencia hepti.tica como causa de ln 
hemorragia, 

4.- Las íisur11s anales, son la causa más comt1n de hemorragia­
dc la pnrte baja del tubo digestivo (5}. 

Las fisuras anales son causadas por evacuaciones grandes -
y duras, el desgarro puede situarse en la regi6n posterior 
abajo de la trnen pectinadn, el 82\ se presentan en meno-­
res de 1 ano y ha)' que rumper el ctrcul,o vicioso de dolor­
espasmo-estren.imlento-dolor, mediante el uso de ablandado­

res de heces, dllataci6n anal regular y frecuente. La cu­
raci6n lleva 6 a 8 semanas. Las hemorroides son raras en­

nin.os y son reflejo de obstrucci6n de vena cava Inferior­

º Portal, 6 estref'ilmiento cr6nico, mejorando con tratamie!l 
to del padecimiento do base, rara voz requieren cirugtn, 

Las escoriaciones pueden ser debidas a agentes irritantes, 
heces fecales diarreicas, rasaduras, agentes higi6nicos,-­

etc. También pueden ser causadas por trnU1Dntismos acciden­
tales 6 provocados por abuso sexual (32}. 
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Lns diarreas infecciosas por Snlmonolla, Sh.i.golla 1 Ycrsinia, 
Campilobacter, Clostridium difficilo, n voces so mnnifies-­

tan por hcmatoquez.ia y es coman observar fiebre, prueba del 
Guayaco positiva, y rara voz. sangrado masivo (28) (33) (34), 

Se han reportatlo casos de sangrado masivo por Colitis hcm2. 

rrligica causada por t. Coli O J..57; ll7 y con el sindrome hcfilO 
litico urémico y purura tTorn&ocitopénica (17) (35), 

Los rotavirus, principalmente en ni.f\as ffienorcs son causa 
de diarrcn con sangr.:: (36). 

La nmibinsis i11tcstinnl ¡ior f:ntamocba histolyticn, es inva­
sora ocasiona fiebre, diarrea mucosanguinolcnta, ulceracio-~ 

ncs col6nlcns y pérdillas mtnimas J.c sangre y en estados -­

avnnzatlos, colitis nmihinna fulminante, más grnve en edndcs 
tempranas, con estados taxi-infecciosos, peritonitis y por­
forncioncs (37). 

Las pnrnsitosis masivas llUetlon ocasionar snngratlos por ero­
sion, y ocasionalmente obstrucción intestinal. Entre las -­
pnrnsitosis que provocan sangrntlo intestinal se cncuentran­
lns Ascnris lumbricoides, Enterobius vermicnlnris, Giarda-­

lambia 1 Stron.o).oidcs stcrcornlis, las un.cinarias como el. NE_ 
catar americanus y Ancylostomn duodeno.le, el Trich..iura sc­
asocia con prolnpso rcctnl, peritonitis. 

El prola¡Jso rectal, es el resultado de un nur.iento de pro- -
sion intranbdominnl, ocurre en nU'ios tlc 1 a 3 af\os, puede-­

presentarse por es"treñimiento excesivo de esfintcres, por -
lo que deberli suspentlersc por uno a dos mnsos, y on ocasio­
nes también por desnutrici6n, p:irnsitosis intestinal, fi-­

bros is qu is t icn diarrea, tos, hip cr flcx i6n de caderas. 
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En su manojo pueden rcquorirso ablandadores de hoces, aco!te 
mineral, tela adhesiva, vendaje do sost6n on las piernas y 
muy ocasionalmente esclerosis química o cirugía (5) (24)· 

(40). 

En las patolog!as mencionadas no so requieren t~cnicas di.!!.8nds 
ticas, invasoras o de penctraci6n corporal (18). 

S.- Iln coso do que con los estudios anteriores no se oncuontro­
diagn6stico ospcctfica del sangrado de tubo digestivo baj.o­
debcrfi el nino ser s~metido a estudios radio16gicos e inva­
sivos intestinales. 

Ln placa de Rayos X sir~plc Je abdomen, en posici6n supina -
de plt; dnrtl una imllgcn panorli.mica intestinal de su morfol2_ 

gia y situaci6n, pero no aporta muchos dntos (18) (41). 

El estudio mns importante en esta situac16n es In Rectosig-

111oiJoscoptn, previa prepuruci6n con enemas evacuantes y ba­
jo sedaciGn del paciente. En cn!'lO de !'lOSpechnr sangrndo en­
la parte terminal del Colon, In :;lgmoidoscopta fibr6pticn­

cs el primer estudio n realizar, ~¡ t¡ue os mejor tolerado -

que el instrumento r'fgido, aunque esto Ílltimo es el tradi-­
cionnl por ser práctico y de bojo costo. 

Si el sangrado ha ocurrido w1a o dos veces, con solo es- -­

trias, es innecesario este estudio llUe tiene su mayor indi­
cnción en casos de hemorragia indolora y recurrente intcs-­
tinal baja (4) (5) (6) (24) (40). 

Si In lcsiOn se encuentra a m4s de ZO ccnt!mctros del mar-­

gen anal, scrli necesaria una Colonoscopia previa prepara- -
c!On colónica con dicta de lfquidos claros y enemas salinos, 

o con el denominado "Lavado Intestinal". La colonoscopfa -

os inútil en caso do hemorragia por profusa activa, por la 
dificultad de lograr una visualiznci6n adecuada en un colon 
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lleno de sangre y codgulos, aún más si el proceso tione.la­
paslbilidad do venir del intestino delgado, 

Los endoscopios que se recomiendan es el Olympus CMPB-3 de-

65 cm. para menores de 10 anos y de 100 cm. para mayores -­
(25). 

Para el estudiar no es neccsnrin la anestesia general o ln­
sedaci6n profunda con mcpcridinn, pro1nctncinn y cloropromn­

cina, con el paciente en posici6n de decúbito lateral iz- -
qulordo, y nuxilinndose a veces con el fluoroscopio, se ha­

ce ol dingn6stlco del sangrado en el 75\ de los casos, ad!?_. 

más es posible realiz.nr procc•Jiinicntos diagn6stlcos comple­
mentarios, como biopsia. que siempre Jcbc1ii t::fcctunrsc y fo­

togrnfias cl'i.nlcns. Pueden practicnrsc procedimientos tcrn­

p6uticos tales como polipectomta con asa y electrofulgura -

ci6n de lesiones sangrantes; lo que hace J.e este estudio-­

preferible a muchos otros y en ocasiones hace innecesaria-­

In cirugtn, ocasionalmente es posible explorar el ileon ter. 
minal (4) (S) (6) (15). 

En nifios menores ilc un ano ilc oilail se ha utili¡ailo gastros­

copios flexibles en la exploración colónicn. 

La biopsia siempre debe ser tomniln aGn cuanilo ln mucosn np~~ 

rente ser normal ya ci.ue el espocimen pucilc al microscopio 

mostrar evidencia de enfr.rmedail inflaRatoria. 

Las complicaciones del procedimiento, son; bacteremla, 
siendo necesario en pacientes susceptibles o co1t endocardi­

tis el uso de antibióticos, la períornción intestinal y la­

hcmorrngin se describen como las mayores complicnciones(•\). 

G,- Los P6lipos intestinales son de diversa tndolc, siendo la -

causa m:ls común de hemorragia rectal. Los polípos resecados 

deben siempru tener estudio histopatol6gico, parn precisar 

su origen. 

Los más comunes son los juveniles o de retencifln, son hamnt 
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tomatosos con múltiples quistes en estroma fibroso con cu-
bicrta do mucosa nonnal, se ·encuentran goncralmonto cntre-
1 y 11 anos de edad, pueden ser varios y la relacil5n hom­

bro-mujer es de 2:1. 
Muchas veces se esfacelan cspontancnmcntc, del 60 al 75\ -
astan al alcance del dedo, el 85\ al sigmoidoscopio, el 14\ 
prolnpsan por el ano, el 86\ presentan hcrnorrngia de san-­

gro roja brillante, y el 8\ cursan con cuadro doloroso. No 
ocasionan hemorragia intcns.'.l, obstrucci6n ni invnginaci6n, 

y la hemorragia es cpls6dicn. 
J,os plSlipas ndcnomntosos son prcmnlignos, pue<lcn ser (jnicos 
o uiultiplcs,rcprcscnta el 5\ del total y se malignizan -­

en el 3\ de los casos. La rcsccci6n de los mismos dcbcrlin­

hacersc por colonoscopta si estnn 11 más de 25 cm. J.cl ano, 
y deber:i esta repetirse cndn ú meses para control (42). -­

Los p61ipos ocasionalmente se J.iagnostican por ultrasonido 

(47). La poliposis juvenil de colon, nfccta todo el tubo -
gastrointestinal, es fmniliar y provoca hemorragia rectal, 

prolapso rectal, invaginacifm y entcropattn con p!';rJ.idn de 

protcf.nas, no es rnaligna. Si se encuentran en etln p61ipos 
adenomatosos es nec1!sario tr11tnrla como poliposis fnmi -
liar. 

La poliposis familiar del colon, es nutas6mica doniinantc,­
y tiene p6lipos inurnerablcs, muchos de ellos adcnomatosos, 
se presenta desde la lactnncin n In adolescencia, se mnlis. 

nizn frecuentemente, el 5\ de las pacientes presentan ma-­

lignizaci6n a los 13 anos de eJ.ad y el SO\ a los 40 nfios -
de edad. La sintomatologia esta basada en hemorragia y de~ 

carga mucosa rectal acompaílnda de dolor. 

Por lo que se ha considerado, que dada su malignidad, el -
tratamiento indicado en general es la colectom1a y procte~ 
tolll1a mu..:osn con anastomosis Ilcoanal lo mli.s pronto posi­

ble (44). 
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El stndromc de Gnrdncr, es una poliposis familiar carnctorita­
dn por osteomntosis del muilnr inferior y superior, con q,uis­
tes y fibromas epidcrmoidos y tumores de"smoidoos en toj ido CD!!, 
juntivo. La asociacion con meduloblastomn y poliposis se deno­
minan stndrome de Turcot. 
Bl stndromc de Pcutz-Jeghcrs os una entidad diferente, con p6-
lipos hamnrtomosos en intestino delgado, consistentes en c61u­
lns epiteliales alrededor de cstromnfibromuscular y manchas en 
labios, rcgi6n peribucal, lengua, encins, parpados, nariz, Pª! 
mas, plantas y dedos, nutos6micu dominante, tiene una propen-­
si6n baja de mnllgnidrHl y requiero vigilnnc.ia estrecha y cir!!_ 
gin ocasionalmente. 
En cuanto a los cuerpos cxtranos que pueden causar lesiones 
y snngrado hny que considerar que pueden ser rniliopncos, y OC!,. 
sionnlmcntc al alcance de lo cndoscopín. 

Ln colitis sccunilaria a lntolcrnncin a ln lecho 1 6 a las protef. 
nas de ln soya es posible dctcrminarln por ln imágcn endoscópi· 
en, biopsia aunados al cuadro clinico. 

Ln colitis pscudomembrnnosa esta relacionada n la adninistrn·· 
ci6n de medicamentos e infección por Clostridium tlifficile (46). 
En la colitis ulcerosa cr6nicu incspocífica (.CUCI) y en ln en. 
fcrrncdad de Crohn, se presenta diarrea mucopurulenta y hemorr2:,_ 
gia leve rojo viva, es más frecuente en escolares y adoles·­
centcs. Presenta destrucci6n de 111 mucosa, [istulizaciones y 
múltiples complicucioncs sistémicas. l.ll diagnóstico se rcal.i.za 
por sigmoidoscopia y biopsia (47). 

En CUCl se utilizan csteroides en su manejo, sulfazalnzlna,a!!-_ 
tibiÓticos y en ocasiones nutrición parcntcral total (4B). La 
colonoscopía se utiliza parn detcrniinar su oxtonsi6n y evolu·· 

ci6n se requiere cirugia en caso de falla de trntnmicnto m6di­
co, la recurrcncia es alta, hnstn en el 53\. La cirugía gene·· 
ralmente es ablativa con realización de colectomia. (Z4} (49). 
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7,- El colon por enema con técnica de doble constrnsto con ai­
re, os ol estudio n seguir después do ln endoscopia, y tl~nc 

su mayor indicnc 16n en caso de hemorragia de tubo digesti­
vo bajo, cr6nicn, intermitente, indolora de poca intensi-­
dnd. 

El colon debe ser proparndo, con dictn lt~uidn, onomUs, o 
con la técnica do lavado intestinal. Si esto no os rcnli%!. 
do, lesiones pcqucfias; nngiodispllistcas u de otro tipo,-­

pucdcn no observarse ndecuadumcntu. Es conveniente sedar­
a! paciente y el estudio es muy dtil en el diagn6stico dc­
col itis en ctnpns tempranas, p6lipos cal6nicos, otras tum2. 
raciones y estrechamientos. (4) (17) (Z4). 

Si lns ratliograftns simples no descartaron la posibilldad­

dc malrotnci6n, efectuar colon por oncmn, que scrS diagn6s 

tico, Lo mismo en lns invaginaciones intestinales, en las­
cuales si no cstnn complicadas y existo una contraindica -

ci6n para hacerlo, serú incluso realit.aJo con fines teru-­
peGticus, 

El colon por enema dificulta los ostuJio~ endosc6picos y -
angiográficos (5) y nunca dohc sor usatlo en caso pacientes 
con snngrntlo vigoroso activo, y.:1 que la mezcla Jel Bario -
con sangre impide una visualizacion adecuada de la mucosa, 

Su sensibilidad os menor que los estudios cnJosc6picos.(4) 
(6) (7), Los estudios simples, sin técnica de doble con­
traste, no se recomiC"nda por sor menos sensibles, 

8,- La Enfermedad do llirschsprung, la cual presenta retardo 
en la primera evacunci6n, estrcni.miento crónico distcn-­

si6n abdominal progresiva, cuadros suboclusivos, o inclu­
so oclusivos, etc. es causada por falta de c6lulas gan-­

glionnros a nivel entérico,goncralmontc a nivel roctosig­
moideo, y dilatnci6n importante de la zona normal proxi­

mal a la lesión, con una zona do trnnsic~6n entre ellas -
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mds manifiesta entre m4s larga sea su evolucidn. Cabe men­
cionar que el 4mpula rectal se encuentra vnc1a, cursa con­
entoropatta perdedora de proteínas por ulceraciones col6-
nicas y sangrado levo. En los neonatos puede ser una verde 
dera urgencia quirtirgica. Hl enema de bario sugiere el di!!& 
n6stico y lo corrobora la biopsia intestinal. El trntnmion. 
to os derivativo con resección de In zona angnnglionar y 

diversos procedimientos anastomosis ulteriormente. Tiene -­

una frecuencia de 1 por cada 5000 nacidos vivos. 

La malrotaci6n intestinal, qt1c os falta de una adecuada si­
tuaci6n duodcno-ycyunal y cecal, por falta de J¡t rotaci6n­
de 270 grados t¡uc lleva a cabo a:itcs de los tres meses do 

vidaintrautcrina tomnndo como eje la artcri.1 mesentérica -
superior, se presenta en diversas variedades con c:uadro 
clinlco vnriublos, de leves a graves que condicionan san­
grado por Isquemia y necrosis de la mucosa po.r compresi6n­

de un scgme1ito intestinal. La sugieren los Rx y el colon • 
por enema lo corroóora siendo su manejo quirúrgico partl -

permcahili2ar la lu2 intcstinnl . 

Las duplicaciones intestinales son raras, pueden ser quís­
ticas o tubulares, cnn circulncl6n común mesentérica y oc~ 

sionalmcnte comunicaci6n entre las estructuras, tener - -
mucosa gástrica o prcsentnrln en forma cct6pica, que oca -

sionn el sungrado del tubo dige!itivo, se encuentra asocia­
da a alteraciones vertebrales, la m.1s comunes son de tipo­
yeyuno ilenl, puede condicionar sangrado masivo que ponga­
cn peligro la vida del lactante, o cuadros oclusivos. Los 

estudios de medicina nuclear ayudan al diagn6stico. El tr~ 
tamiento es quirúrgico con rcsecci6n local (50) (51). 

La estrechez intestinlll es una corounicnci6n de enterocolitis 
o cualquier factor que aíccte In circulnci6n intcstlnal en 

la vida postnatal, la tercera parte ocurren en colon iz -
quicrdo, los pacientes presentan anorexia, pérdida de peso 
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dolor nbdominnl, con v6mitos. P.1 colon por enema, es Gtil en -
ol dingn6stico de esta patología. (521. 

9,- Cuando el paciente con snngrndo do tubo digestivo bajo - -

presentn hipovolemia 6 abdomen agudo, deber! ser hospit,!!. 
!izado para su manojo tornpoutico do sosten. y ol diagnds­
tico preciso de In patología que condiciona sangrado a trá 

ves del recto. 

En los niftos sin trunstornos cnrdiovnscularcs subyacentes­
º renales las medidas tcrap6uticns pueden llevarse a cabo 
adocuadnmcntc con via venosa perif6rica, y en ocasiones 

si se cuenta con personal ca¡iacitado se coloc:nrli una v1a -
venosa central, que adcmll.s permite el monitorco de ln PVC­
y de ln cficncia en In rcposici.6n de líquidas. 

Doború iniciarse con soluciones cristaloides, y continuar­
con pnquete globular, pLtsma, concentrado plnquctarlo, o -
sángre totul J~pcndienJo e.le la ctlologia <ttte se sospecho­
dol sangrnJo y 1 a graveJad dol cnso ((4) (5) (18). 

Si ln rccxpunsi6n de volumen es Jemasindo rlipida, pueden 
aparecer compliaciones sistómicns adem.1;; de favorecer el 
sangrado en algunas s ¡_ tuncioncs, 

El objetivo será la estabilizacion de los signos vitales, -
mantener el gasto urinario }" restaurar en ln medida de lo­

posible el hemat6crito, realizar este en forma seriada pa­
ra su monitoreo. Realice en la medida de lo posible los 

exámenes del inciso 3, y maneje el choque hipovol6mico. 

El estudio de gabinete mlls util en estas situaciones os la 

placa de Rx simple del abdomen en posición supina y erecta, 
ast como en dccGbito con rayo tangencial, Se puede observar 
obstrucción intestinal de diversa etiologta, o aire librc-­

intraabdominal, siendo ambas graves, con rcsoluci6n quirGr­
gicn de urgencia. 
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éon una diversidad de patolog!as que scrfin de la incunvcn­
cia del Cirujano Pediatra. 

10,- Dl airo libre aunado con hemorragia digestiva, traduce per­
foraci6n do viscera hueca, debiendo insistirse en anteceden­

tes traumdticos (19) (20) 1 diarrea prolongada, cuadros oclu­
sivos o suboclusivos previos, imágenes en omega a tos rayos­
X,"la cual refleja valvulación del intestino medio en caso -
de malrotación intestinal. Cuando se presentan cvacuaciones­
cn jalea do grosella es debido a invaglnaci6n intestinal en­
pac icntcs lactantes(Sl). Imágenes sugestivas de enterocolitis 
necrosante en estadio III en pacientes de alto riesgo, prem~ 

turos,con hipoxia neonatal que hayan recibido v!a oral, ns!­

como tamhi~n la perfornci6n por colon tóxico amlbi11no • son -
todas ellas verdaderas urgencias quirór¡¡,icas que ponen on -­
peligro In vidn, 

11,- Las consideraciones antes mencionadas para la rcctosigmoidos 
copia y colonoscopia con toma do biopsia son vfilidas, sino­
se presentan las patologías mencionadas en el inciso 10, De­

ben realizarse pura traatar Je dilucidar ol origen del san­
grado a la par que so efcctuan las medidas terap6uticas de -
sosten en este tipo de pacientes. 

12,- Las malformaciones vasculares suelen afectar el colon y el -
recto. Cuando se usociun a tolangicctasias múltiples se den!:!. 
mina síndrome de Oslcr-Rondu-Wcber. Cuando se presentan venas 
varicosas congénitas, hcmangiomas cutáneos o hipertrofia ve­
nosa ectásica de las extremidades inferiores, se llama sin-­

dromc de Klippcl-Trcnaunay. 

Las malformaciones arteriovcnosas se detectan en el 80\ de-­
los casos por cndoscopía y es posible tratarlas por coagula­
cion endosc6pica, con un 70\ de buenos resultados, el san -­

grado recurrente se trata con cirugla (54) para resecar-
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,la los!6n. 
Las varices co16nicas son entidades raras pudiendo tradu-. 
cir hipertensi6n de Vena Cava 6 Portal, coincidiendo con­
varives esofligicns en ocasiones es motivo do sangrados, 

En rolnci6n a las tumoraciones malignas, cabo mencionar 
que los tumores malignos gastrointestinales son muy raros 
en la edad pcdilitricn, el más frecuente os el adcnocarcin.2_ 

ma de colon. El Hospital Podi4trico del Centro Ml!dico Na -

cionnl reporta tres casos en ZO anos, y ol llospitnl Infnn• 

til de Mllxico, no reporta ningúno en 27 arios, So cnractcr!_ 

za por dolor abdominal, oclusión intestinal, tumor palpa­
ble, rcctorrngin, p6rdida do peso, y se localiza en homico 
len izquierdo ln estirpe histol6gica es en anillo de se-­
lle y s6lo el 19\ sobrevivo a 5 nfios del diagn6stico (SS), 

13,- Los estudios de Gnmagrufia, tienen un sitio especial en el 
estudio de snngrndo activo de tubo digestivo bajo. 
Existen l tipos principales: Ccntcllogra[iu con coloide do 
azufre de Tccncsio-99 m, el de Pcrtccnctnto Tccncsio-99 m 
y el dla Eritrocitos marcados con 99m - Te. 

Bl estudio con pcrtccnctato de Tecnesio-99m, es l'itil en el 
diagn6stico de divcrtf.culo de Mcckel, )'ª que se conccntra­
en mucosa gástrica y mucosa gástrica ect6pica (presente en 
el 50\ de las divertículos), con d6sis de 45 microcuries, 
con ayuno de 4 hrs. y orinando al final del examen, ya que 

se concentra en ln orina. El glucagon y In pentagnstrinn­
aumentnn la captación del is6topo, la imágcn en cuadrante 
inferior derecho es característica. 
Bl estudio con 99m Te-Se, puede detectar sangrados hasta -

de 0,1 ml/min, es aclarado por la sangre y colocado en cl­
sistema rctículocndotelial, con una vida media de menos de 

2.S. min, detecta sangrados muy activos al momento de 
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la !nyecci6n. No es útil on sangrados interJDinontes 1 so -
concentraon higados y bazo, esto dLficulta su seguimien­
to en sangrados en ángulo ospl6nico y ángulo hcp~tico col~ 
nicos. 

Bl Ciltimo m6todo es el de 99m TC-Eritrocitos marcados in -
vivo o in vitre, siendo este muy conflablia se mnnticnon­
por 24 horas dcspucs de In inyccci.Sn, si ocurro sangrado­
on esto tiempo se extravasa y so acumula alrededor. En san 
grados intermitentes es muy útil y da positividad de 91\ -

on 6 horas (56) con intervalo de registro de S a 15 minu­
tos. 

Se concentra el trazador en h..1gado 1 rifioncs y est6rnago, ~e 

utiliza sonda nosog~strlca durante ol dosarrollo del estu­

dio. 

La angiogrnfin puedo utilizarse en pacientes graves con • 
sangrado activo en la edad pediátrica, Debe incluir nrto-­
rias Mesentérica superior, inferior y tronco celiaco. La­
velocidnd del sangrado del paciente debe ser de 0,5 a Z.ml, 

por minuto para esperar que el estudio sea positivo te6ri 

enmonte. 

No es preciso pnra determinar la causa del sangrado, poro­
s! identifica bien el sitio y In anatomía quirargica, adc­
mlís pueden identificnrso malformaciones vasculares r es -
posible aplicar v:asoprcsina a dosis de 0,35 unidades por­
minuto, en goteo continuo intraartcrial en una persona de-

70 kilogramos (es posible sacar lns equivalencias pediátri 
cns por peso). Tiene como contralndicaci6n, la baja do ln­
rosistoncia vascular perlf~ri.ca, baja del gasto cardiaco y 
caída de la prcsi6n arterial en ol 25\ de los casos, 

Es posible la embolizaci6n tambien con Gclfoam, Oxycel 1 

pnrticulas de lvalon y Silicanes 6 Cinnocrilato, este alt! 
mo en vasos distales (S) (6). 
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14.- Los estudios angiogrlificos y cont.ellogrli.ficos. como se -­
monclono solo detectan. el sitio do sangrado cuando esto-­

ocurro a unn velocidad determinada, teniendo ventajas y 
desventajas entro st y teniendo mayor significaci6n en 

casos dificilcs o con sangrado masivo, 

El dlverttculo de f.lcckcl, es posible detectarlo por su pr.2, 
sencla de mucosa glistricn cct6pica, o por presentar san -
grado activo según In sintomatologta predominante que pr~ 

santo un vastigio del conducto Onfalo-mcscnterico y se -­
locnllzn generalmente a úO cm. de la valvula ileocecal, -
puede causar complicaciones fistulosas, obstructi\'as, de­

volvulus, hemorragia masiva, porforaci6n si:ndrome de asa­
cicga, en el ~O\ de los casos en total (SO) (51). 

15, - Cuando aún después de haber seguii.lo esta ruta metodol6gi­
ca, no es posible integrar un diagn6stico, el caso deberá 
ser rcevaluado. 

I:lxisten unu serie de estudios como la videopancndoscopla 

trnnsopcratoria (57). Los estudios sobre 111 endoscopia -
lnsor de Itrio o Arg6n han sido utili;:.ndos en los pacien­
tes adultos con buenos resultados tanto dlafln6sticos como 
terapéuticos. !.os (•studlos de tránsito intestinal por en 

teroclisis, los estudios de ultrasonido y las pruebas te­

rapéuticas con antagonistas de los rci:cptores liistnmini-­
cos 112 en casos de mucosa gtistrica ectópicu so han uti-­
lizado en forma limitada en pacientes pcdif1tricos para -­

evaluar su rc11l importancia (58). 

Aunque en la actualidad ya no se utilizan la lnparotomta­

exploradorn en forma diagn6stica, sera esto último recur­
so en casos de dingn6stico incierto. 
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CONCLUS O N E S 

t. La olabornci6n de un algoritmo en ol sangrado de tubo digo~ 
tlvo bajo, simpli[icn su enfoque en pro do una visión obj!!. 
tlvn, sistemlit.icn y prúcticn, que fncilitn su abordaje y -
fovorocc el diagn6stico preciso y oportuno, ahorra tiempo, 

recursos materiales y humanos nl efectuar al tratamic11to -
adecuado. 

2. La endoscopia diagn6stica y terap6utica, os el proccdimlonto 
de mayor importancia en el manojo do estos par.iontes 1 y cn­
muchns ocasiones los estudios radiol6gicos, simples son su­

ficientes para tomar una decisi6n quirúrgica. 
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