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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva baja en los nifos es mas fre-
cuente que la procedente del aparato digestivo superior,
por lo que para la mayoria de los padres la presencia de
sangre en las heces o acompanando al vomito ocasiona
una importante preocupacion que provoca la consulta
por lo general en un centro hospitalario, aun siendo la
pérdida de sangre pequena, describiéndola como heces
negruzcas y con mas frecuencia rojas o rojizas. En estos
casos, la valoracion por parte del médico explorador re-
querira paciencia, evaluacion rapida y poco o ningin tra-
tamiento, respondiendo asi a las expectativas de la fami-
lia!. En raras ocasiones, la pérdida de sangre ocasionard
situaciones graves y comprometidas para el paciente que
necesite un tratamiento de urgencia.

Antes de la era de la endoscopia los polipos eran la
causa mas frecuente de hemorragia digestiva baja, y han
cambiado poco el resto de las diversas causas que la pro-
vocaban. La introduccion y el desarrollo paulatino en es-
tos Gltimos anos de las diversas técnicas, como la endos-
copia, radioimagen, etc., han favorecido el diagnostico de
un mayor nimero de casos.

DEFINICIONES

Por hemorragia digestiva baja, se entiende toda pérdida
valorable de sangre por lesiones que afectan al tubo di-
gestivo mas alla del angulo de Treitz. Tomada esta refe-
rencia anatomica, clinicamente la hemorragia se presen-
tard en forma de melena, hematoquecia, rectorragia,
sangre oculta en heces, sintomas y signos de pérdida san-
guinea (debidos a hipovolemia) que pasan a definirse a
continuacion®:

1. Melena. Deposiciones de sangre negruzca, untuosas
y malolientes mezcladas con material fecal, que suelen
provenir de tramos altos del tubo digestivo, siendo mis
negra cuanto mas tiempo permanezca en el aparato di-
gestivo, debido a la degradacion de la hematina proce-
dente de la hemoglobina extravasada.

2. Rectorragia. Es la emision de sangre por via rectal,
cualquiera que sea su origen.

3. Hematoquecia. Son deposiciones de sangre rutilan-
te, roja, fresca y brillante que pueden preceder a la defe-
cacion, ir mezcladas, o ser independientes de ellas. En
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general su origen obedece a lesiones localizadas por de-
bajo del angulo de Treitz, aunque a veces proviene de
sangrados altos abundantes que puedan provocar acele-
racion del transito intestinal y por tanto minimo contacto
con los fermentos digestivos, apareciendo por el recto
como sangre no modificada.

4. Sangre oculta. Hallazgo quimico (test del guayaco)
o microscopico de sangre en el material fecal, cuya can-
tidad no es suficiente para ser observada macroscopica-
mente. Puede provenir de cualquier parte del aparato di-
gestivo.

5. Sintomas y signos de pérdidas sanguineas. Debidos
a hipovolemia, cuya forma de presentacion es muy poco
frecuente en la infancia.

INCIDENCIA

La hemorragia digestiva baja, aunque es un problema
no excesivamente frecuente, por lo incierto de su diag-
nostico, obliga a realizar un nimero importante de colo-
noscopias, igual o superior a la mitad de las que se reali-
zan por otras causas, segin nuestra propia experiencia,
compartida asi mismo por otros companeros gastroente-
rologos pediatricos del pais.

La incidencia dentro de la pediatria extrahospitalaria
es menos conocida que en el adulto; sin embargo, Teach
y Fischer?! afirman que el 0,3% de las visitas que se rea-
lizan a una consulta de urgencias extrahospitalaria en
Estados Unidos en un periodo de 10 meses se debieron
a sangrados por via rectal.

Tanto el nimero de causas como la frecuencia de la
hemorragia digestiva baja, cuando se presenten, estin
condicionadas en gran medida por la edad que tenga el
paciente pediatrico. Casi todos los autores estin de acuer-
do en dividir en cuatro apartados los grupos de edades
de presentacion:

1. Periodo de recién nacido o neonatal.

2. Periodo de lactante que se extiende generalmente
hasta los 12-18 meses.

3. Periodo de edad preescolar hasta los 6 o 7 anos.

4. Periodo escolar-adolescente.

El estudio de la hemorragia en edades tan diversas obli-
ga a realizar un enfoque diagnostico racional, seleccio-
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nando de manera adecuada los métodos diagnosticos de
los que se dispone en la actualidad (fig. 4).

ANAMNESIS
En la obligada entrevista que se ha de tener con los pa-
dres, debe preguntarse especialmente por:

1. Antecedentes familiares y personales, para descar-
tar poliposis colonicas familiares, enfermedades hemorra-
gicas, enfermedades ulcerosas gastroduodenales, enfer-
medades hepdticas, etc. Se preguntard por la posible
presencia de procesos que afecten al arbol bronquial y/o
al area otorrinolaringologica, que afectan con gran fre-
cuencia a los nifos en el periodo de lactante y en la edad
preescolar (sindromes febriles, epistaxis, etc.).

2. Descartar la ingestion de ciertos alimentos o medi-
camentos que puedan alterar el color de las heces, pu-
diendo presentarse éstas de color rojo ante la ingestion
de algunos dulces, ponches de frutas, remolacha, algunos
laxantes y rifampicina, o de color mis negruzco tras la in-
gestion de alimentos como las espinacas, regaliz, morcilla
o medicamentos como el carbon activado, hierro, etc. Se
utilizard la prueba del guayaco para detectar sangre ocul-

ta en la materia fecal, teniendo en cuenta los falsos posi-
tivos ante la ingestion de carne poco hecha, rdbanos, to-
mates, cerezas, o falsos negativos por ingestion de vita-
mina C, almacenamiento de la muestra mas de 4 dias o
reactivo vencido? (tabla 8).

3. Investigar el historial de rectorragia, si es la primera
vez que la tuvo o por el contrario si tuvo episodios pre-
vios, tratando de relacionarla con la edad de presentacion
y con las caracteristicas de las heces, valorando la recu-
rrencia de los episodios.

TABLA 8. Sustancias que interfieren con las pruebas del
guayaco para detectar sangre oculta en heces

Resultados falsos positivos
Carne casi cruda o poco cocida
Rabanos picantes. Nabos
Sulfato ferroso (pH de materia fecal < 6,0)
Cerezas frescas. Tomates

Resultados falsos negativos
Vitamina C
Almacenamiento de la muestra mas de 4 dias
Reactivo o tarjeta vencida
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TABLA 9. Examen de las heces

Caracteristicas Forma y/o sospecha clinica

Sangrado agudo Melena o hematoquecia

Sangre oculta Esofagitis o enfermedad inflamatoria

intestinal

Ulcera gastroduodenal o varices
esofagicas

Sangre masivamente

Sangre escasa e intermitente Polipos o poliposis intestinal

Sangrado indoloro e inferior Diverticulo de Meckel
Sangrado indoloro y con moco  Invaginacion

Heces rojas y brillantes Fisura anal

TABLA 10. Causas mas frecuentes de hemorragia
digestiva baja en recién nacidos y lactantes

Recién nacido
Enfermedad hemorrigica del recién nacido
Sangre materna deglutida
Enterocolitis necrosante
Volvulo del intestino delgado
Duplicaciones entéricas
Ulcera péptica de estrés
Colitis por proteinas vacunas

Lactante
Fisura anal
Intolerancia a las proteinas de la leche de vaca o soja
Diarreas infecciosas
Invaginacion intestinal
Diverticulo de Meckel
Hiperplasia folicular linfoide

4. Preguntar acerca del tipo de hemorragia, tratando
de aclarar el origen, la magnitud y la duracion del san-
grado, a veces dificiles de objetivar tanto por el paciente
como por el médico.

5. Valorar la presencia de vomitos y sus caracteristicas,
de sintomas generales como fiebre, epistaxis, de dolor
abdominal, tenesmo (enfermedad inflamatoria intesti-
nal), dolor al defecar (fisuras, hemorroides), y la presen-
cia de sintomas generales coincidentes como serian la
presencia de lesiones dermatologicas, purpuras, diversas
pigmentaciones, petequias, etc.

EXPLORACION FiSICA

Se debe practicar una exploracion fisica completa en
la que se incluira la busqueda de signos que aparezcan
como consecuencia de la hemorragia digestiva baja.

1. Valoracion del estado general y del color de la piel,
si es ictérica o se acompana de lesiones cutineas (pete-
quias, telangiectasias, purpuras, pigmentaciones, eritema
nudoso), si es palida y coincidente con signos de anemia
indicard que la pérdida de sangre puede haber sido rele-
vante, también se valorara las cifras de presion arterial,
frecuencia cardiaca, perfusion capilar, etc.
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2. Exploracion nasofaringea buscando signos de san-
grado procedentes de la nariz (rinitis, traumatismos) o de
las amigdalas (hipertrofia, congestion amigdalar).

3. Palpacion y percusion abdominal tratando de buscar
organomegalias, masas, distension, dolor a la palpacion.

4. Exploracion perianal y ano rectal, realizando no
solo inspeccion, sino también tactos rectales cuidadosos
que nos ayudaran a descubrir posibles fisuras, fistulas, in-
duraciones, polipos, siendo obligado descartar en una
nina la presencia de hemorragia vaginal.

5. El examen de las heces (tabla 9) puede ayudar a
aclarar el origen o la zona de sangrado, de forma que ante
un sangrado agudo, las caracteristicas de las heces serian
por lo general en forma de melena o hematoquecia. Si se
sospecha sangre oculta en heces se pensara en esofagitis
o enfermedad inflamatoria intestinal. Si la presencia de
sangre es masiva ird a favor de ulcera gastroduodenal o de
varices esofagicas, si es escasa e intermitente iria a favor
de polipos o poliposis intestinal. Si el sangrado es indolo-
ro e inferior se pensara en un diverticulo de Meckel, si
ademas es con moco, en una invaginacion y si las heces
son rojas y brillantes, en una fisura anal??.

ETioLoGiA

El elevado nimero de causas que pueden producir he-
morragia digestiva baja y su relativa frecuencia, van a estar
condicionadas por la edad de presentacion del paciente.

Periodo de recién nacido
Las causas mas frecuentes en este periodo se exponen
a continuacion (tabla 10).

Enfermedad hemorragica del recién nacido

Se presenta en su forma primitiva en recién nacidos
sanos, entre el segundo y cuarto dia de la vida, con ex-
presion clinica en forma de extravasaciones de sangre
por via digestiva, nasal, umbilical, etc., debida a déficit
temporales de factores dependientes de vitamina K, que
remiten facilmente con el tratamiento parenteral de esta
vitamina. En su forma secundaria se presenta en neonatos
pretérmino, de bajo peso, con sufrimiento fetal durante el
parto, presentando clinicamente un cuadro semejante al
de la coagulacion intravascular diseminada.

Sangre materna deglutida

Procedente del canal del parto o de pezones fisurados
al mamar que producen no sélo vomitos de sangre dige-
rida, sino con mas frecuencia melenas. Con la realiza-
cion del test de Apt-Downey, se diferenciard facilmente la
sangre de origen fetal o materna.

Enterocolitis necrosante

Afecta fundamentalmente a ninos pretérmino que han
sufrido estrés perinatal. Presentan un cuadro clinico ca-
racteristico con distension abdominal, vomitos biliosos y
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sangre en heces que suelen preceder a los signos de aire
en la pared intestinal y a veces a la perforacion.

Cuadros quirtrgicos
Los mas importantes son los siguientes:

1. Volvulo de intestino delgado por malrotacion intes-
tinal. Provoca cuadros de obstruccion intestinal alta, con
vomitos biliosos, distension abdominal y a veces mele-
nas cuando hay obstruccion vascular del intestino delga-
do, como consecuencia de la interrupcion del flujo san-
guineo mesentérico que produce el volvulo intestinal. El
recién nacido presentard signos de obstruccion gastroin-
testinal alta y puede encontrarse en shock grave?.

2. Duplicaciones entéricas cuya localizacion mas habi-
tual es en el interior del intestino delgado, que pueden
provocar melenas sobre todo en recién nacidos.

3. Malformaciones vasculares, con expresion clinica
en forma de melena.

4. Ulcera aguda péptica de estrés. De incidencia no
bien conocida. Su aparicion se ve favorecida por situa-
ciones clinicas que cursen con infecciones, deshidratacio-
nes, hipoglucemias, traumatismo de parto, etc. Se locali-
zan mas en el duodeno que en el estobmago y pueden
producir hematemesis y melena.

5. Colitis por proteinas vacunas. La colitis va a causar
la presencia de moco sanguinolento en las heces, por lo
que deben realizarse coprocultivos que descarten la pre-
sencia de gérmenes patogenos infecciosos comunes, an-
tes de indicar una férmula hidrolizada.

Periodo de lactante

La enfermedad mas frecuente a esta edad que causa
hemorragia baja viene determinada por la presencia de
los cuadros siguientes (tabla 10).

Fisura anal

Es la causa mas frecuente, debida en un alto porcenta-
je de casos al estrefiimiento. A la larga ocasiona un circu-
lo vicioso consistente en que a mayor estrefiimiento, ma-
yor dolor rectal, con la consiguiente inhibicion del reflejo
para defecar.

Intolerancia a las proteinas de la leche de vaca y/o soja

Provocan enterocolitis que pueden cursar con diarrea
con sangre (hematoquecia), vomitos, dolor abdominal y
retraso ponderoestatural, que se demuestran al practicar
coloscopias observando una mucosa colonica friable y
eritematosa.

Diarreas infecciosas

Cursan con fiebre, vomitos y rectorragia en aquellos
lactantes infectados por patogenos como Salmonella, Shi-
gella, Campylobacter, etc.

Invaginacion intestinal

Es un cuadro que debe sospecharse en un lactante
sano con dolores colicos abdominales bruscos, sudora-
cion, inquietud, irritabilidad, masa palpable en hemiab-
domen derecho y heces con aspecto de jalea de grosella,
que a veces salen de manera espontinea o tras la reali-
zacion del tacto rectal.

Diverticulo de Meckel

Se forma cuando la obliteracion del conducto onfalo-
mesentérico no es completa. Con €l se cumple la regla de
los dos?%, que engloba a los apartados siguientes: ocurre
en el 2% de la poblacion, es 2 veces mis frecuente en
ninos que en nifias, se ubica a 2 pies (100 cm) de la val-
vula ileocecal y tiene aproximadamente 2 pulgadas
(5 ¢cm) de largo. El diverticulo provoca episodios de san-
gre rectal de caracter indoloro, que pueden ser masivos
y conducir a shock o episodios minimos de sangrado
pero de forma repetida.

Hiperplasia folicular linfoide del colon

Son lesiones de cardcter benigno, descubiertas al rea-
lizar colonoscopias y biopsias en pacientes que presen-
tan rectorragia de caricter leve en alguna de sus deposi-
ciones, que se atribuyen a esta entidad cuando no se
encuentran otros cuadros que justifiquen el sangrado.
Son cuadros autolimitados y de resolucion espontinea.

Periodo de edad preescolar de 2 anos
hasta los 6 o 7 afos

Las causas que con mayor frecuencia ocurren en este
grupo de edad se analizan seguidamente (tabla 11).

Diarreas de origen infeccioso

Causadas en general por bacterias y parisitos, con el
cortejo de sintomas habituales de fiebre, malestar, a veces
vomitos, dolor abdominal y diarreas con sangre, en oca-
siones abundante y roja.

Fisura anal

Es la enfermedad proctologica mas frecuente en la
infancia, suele tener, mas alla del periodo de lactante,
una localizacién posterior, a veces recubierta de un ca-
puchoén cutineo (ectropion cutineo). La hemorragia es
minima, unas gotas de sangre que recubren las heces o
manchan el papel al limpiarse. Habitualmente ocurren
por el paso de heces anchas y duras por el canal anal
que se acompana de dolor y a veces de tenesmo, irrita-
bilidad y dolor célico. La identificacion de una o varias
fisuras en la inspeccién del canal anal con el nifio en la
posicion adecuada contraindica la realizacion del tacto
rectal.
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TABLA 11. Causas mas frecuentes de hemorragia
digestiva baja en preescolares, escolares
y adolescentes

Preescolar (desde los 2 a 6-7 arnos)
Diarrea infecciosa
Fisura anal
Criptitis
Polipo juvenil
Invaginacion intestinal
Parpura de Schonlein-Henoch
Sindrome hemolitico-urémico
Diverticulo de Meckel
Angiodisplasias
Enfermedad de Von Willebrand
Sindrome de Turner
Sindrome de Rendu-Osler
Sindrome de Blue Rubber Bleb Nevus
Sindrome de Maffucci
Sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber
Hiperplasia nodular linfoide
Colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn

Escolar y adolescente
Diarrea infecciosa
Colitis ulcerosa
Colitis asociada a antibioticos
Polipos
Hiperplasicos
Sindrome de Peutz-Jeghers
Poliposis familiar
Sindrome de Gardner
Ulcera gastrica
Ulcera duodenal
Esofagitis
Varices esofagicas
Ulcera rectal solitaria
Sangrados rectales no identificados

Criptitis

Secundaria a diarrea y mas cominmente a estrenimien-
to. Es causa de defecacion muy dolorosa, tenesmo y es-
pasmo del esfinter anal interno. Con frecuencia aparece
sangre roja al final de la deposicion.

Pélipos juveniles

La aparicion de pequenas rectorragias, recubriendo y
mezclando las heces, aisladas pero recidivantes, sin defe-
cacion dolorosa en un nifno por lo demds sano, expresan
en la mayoria de los pacientes la presencia de polipos tni-
cos localizados en el rectosigma. La colonoscopia confir-
ma el diagnostico, y la extraccion mediante polipectomia
permite la comprobacion histologica. Ocasionalmente los
polipos son hamartomatosos (sindrome de Peutz-Jeghers)
y las lesiones mucocutianeas orientan el diagnostico en la
exploracion fisica del paciente. Con poca frecuencia de-
terminados nimeros de polipos juveniles solitarios son
multiples y de localizacion proximal. Necesitan colonos-
copia todos los pacientes con sangrado rectal que no ten-
ga el origen en el canal rectal®. Los polipos juveniles pue-
den tener un minimo pero definitivo potencial neoplasico,
necesitando polipectomia en todos los casos?,

An Esp Pediatr 2002;57(5):466-79

Invaginacion intestinal

Previamente mencionada, aunque mis frecuente en los
primeros 2 anos, puede ocurrir también mas alld de esta
edad. En estos nifos debe investigarse la presencia
de polipos, duplicaciones intestinales o un diverticulo de
Meckel, desencadenantes de la invaginacion intestinal.
Tanto la duplicacion intestinal con mucosa gistrica hete-
rotopica, como el diverticulo de Meckel son causa de la
aparicion de sangre, roja brillante u oscura, por lo habi-
tual sin dolor abdominal. Estas hemorragias pueden ser
particularmente importantes con anemizacion del nino e
incluso shock.

Pirpura reumatoide de Henoch-Schonlein

Las lesiones digestivas de este tipo de purpura, aparecen
en el 30% de los pacientes. Las hemorragias intraparietales
afectan preferentemente al yeyuno e ileon y mis raramen-
te al duodeno y colon. Preceden a veces a la aparicion de
la parpura. Pueden manifestarse con melenas y/o recto-
rragias acompanadas con frecuencia de dolor abdominal y
vomitos. La endoscopia, raras veces indicada, muestra una
mucosa edematosa y congestiva con petequias.

Sindrome hemolitico-urémico

Puede aparecer en el transcurso y como complicacion
de cuadros similares a una colitis aguda infecciosa con
diarreas, con sangre a veces abundante, edemas, anemia
hematuria y dolor abdominal. El diagnostico se realiza
por pruebas de laboratorio.

Lesiones vasculares

La aparicion de sangre roja por el recto, de forma agu-
da o con mis frecuencia de manera cronica, puede ser la
manifestacion de una malformacion vascular del tubo di-
gestivo. Estas anomalias son una causa rara de sangrado
rectal en los ninos. Son de 3 tipos: a) angiodisplasias:
aparecen en la enfermedad de Von Willebrand y en
pacientes con insuficiencia renal con dialisis; b) telan-
giectasias: se observan en el sindrome de Rendu-Os-
ler-Weber, de Turner y en el seudoxantoma elastico;
¢) hemangiomas cavernosos difusos: son las malforma-
ciones vasculares que con mis frecuencia causan hemo-
rragia digestiva. Pueden ocurrir en el sindrome de Blue
Rubber Bleb Nevus, de Maffucci y en el de Klippel-Tre-
naunay-Weber. La colonoscopia resulta rentable en estos
pacientes ya que en mas de la mitad de los casos los an-
giomas, de dimension variable, aparecen en el colon. En
muchas ocasiones el diagnostico de las malformaciones
vasculares puede realizarse por otros signos fisicos y/o
la historia familiar.

Hiperplasia nodular linfoide del intestino

Puede ser también causa de la aparicion de rectorragias
recidivantes en este periodo de la vida. La colonoscopia
demuestra las lesiones caracteristicas y la toma de biop-
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sias permite confirmar la presencia de agregados lin-
foides. En la mayoria de los casos no se asocia a otras
enfermedades y no tiene ninguna repercusion hematolo-
gica. Ocasionalmente se ha observado en pacientes con
alergia alimentaria, déficit inmunologicos y enfermedad
de Hirschsprung. Asimismo puede ser un hallazgo casual
en ninos a los que se realiza una colonoscopia por otras
indicaciones y nunca han tenido un sangrado digestivo.

Enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa

La aparicion de sangre en las heces, a menudo mez-
clada con moco, puede estar causada por la presencia
de una enfermedad inflamatoria del intestino. Aunque
poco frecuente a esta edad, no es excepcional. La aso-
ciacion con otros sintomas debe hacer sospechar su pre-
sencia. La colonoscopia con toma de biopsias establece el
diagnostico en la colitis ulcerosa y en la enfermedad de
Crohn con afectacion colica.

CAUSAS DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA
EN EL NINO ESCOLAR Y ADOLESCENTE

La mayoria de las causas referidas en el grupo de edad
anterior pueden ser también causa de hemorragia digesti-
va baja en este periodo de la vida. Sin embargo, la fre-
cuencia es diferente y aparecen otras entidades causales.
Excluidas las de origen infeccioso, las mas frecuentes en
este grupo de edad son las que se analizan a continua-
cion (tabla 11).

Colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn

La presencia de pequenas o moderadas cantidades de
sangre roja u oscura mezclada con heces blandas y con
frecuencia mucosas sugieren este diagnostico.

Colitis asociada a antibioticos

La presencia de dolor abdominal y diarrea sanguino-
lenta en un nino que recibe o acaba de recibir antibioti-
cos, debe hacer pensar en esta entidad. La determina-
cion de toxina de Clostridium difficile es positiva. El
diagnostico puede hacerse con una rectoscopia que
muestra la presencia de placas blanco-amarillentas en la
mucosa. Ocasionalmente puede aparecer en ninos que
no han tomado antibi6ticos.

Pélipos hiperplasicos

Poco frecuentes a esta edad, pueden ocasionar recto-
rragia. La aparicion de melena o rectorragia puede aso-
ciarse a la presencia de una poliposis familiar, sindrome
de Gardner y de Peutz-Jeghers.

Esofagitis péptica o enfermedad ulcerosa

La aparicion de melena en un nino escolar o adoles-
cente orienta inicialmente el diagnostico de hemorragia
digestiva alta, especialmente cuando se asocia a dolor
epigastrico y/o subxifoideo. Sin embargo, conviene tener

presente que la hemorragia alta, procedente del esofago,
estobmago o duodeno, cuando es importante, puede pro-
ducir la aparicion de sangre roja por el ano.

Varices esofagicas y/o gastricas por hipertension portal

Van a ocasionar situaciones de sangrado similares a las
entidades clinicas anteriores. Aproximadamente en el
10% de las hemorragias digestivas bajas, con emision de
sangre roja abundante por el ano, mezclada o no con he-
ces mas o menos melénicas, se producen por encima del
angulo de Treitz. Una cuidadosa historia clinica y explo-
racion fisica orientaran, la mayoria de las veces, a un
diagnostico de sospecha correcto.

Ulcera solitaria rectal

Es una causa rara de sangrado intestinal. Recientemen-
te se ha comunicado un caso asociado a un paciente ado-
lescente con hemofilia A, que ha provocado como com-
plicacion importantes pérdidas de sangre y moco que
necesitaron de transfusiones?’.

Sangrados rectales no identificados

En algunas ocasiones, la causa no puede ser aclarada, a
pesar de realizar una adecuada anamnesis y una explo-
racion clinica exhaustiva, junto a unos estudios radiol6-
gicos y endoscopicos.

ACTITUD DIAGNOSTICA

Una historia clinica detallada y una cuidadosa explora-
cion fisica, en las que se contemplen las caracteristicas de
la hemorragia digestiva baja junto a la edad de presenta-
cion, ayudard a obtener un diagndstico correcto. Con el
arsenal de exploraciones diagnosticas de que se dispone
en la actualidad y tratando de evitar peticiones desorde-
nadas, lo mas aconsejable seria actuar en equipo frente al
nifo criticamente enfermo, colaborando el pediatra, in-
tensivista, gastroenterologo y cirujano pediatrico.

La prueba de Apt-Downey ayuda a establecer si se tra-
ta de un sangrado de origen fetal o materno.

En las ocasiones en que los pacientes presentan un
sangrado activo es conveniente identificar la localizacion
de éste, para diferenciar si se trata de una hemorragia di-
gestiva alta o tiene un origen c6lico. Se colocard una son-
da nasogastrica que permita examinar el aspirado, previa
introduccion de solucion fisiologica a temperatura am-
biente (no helada para evitar hipotermia central, sobre
todo en el lactante).

La ausencia de sangre en el liquido y la presencia de
bilis en el aspirado descartan una hemorragia anterior al
ligamento de Treitz. Cuando no hay bilis, aunque no exis-
ta sangre, no puede excluirse una hemorragia de origen
duodenal y si el sangrado es abundante, sera necesario
realizar una endoscopia alta.

Si la endoscopia no revela el origen de la hemorragia la
colonoscopia es el siguiente examen a realizar. En aque-

An Esp Pediatr 2002;57(5):466-79

477



Calabuig Sanchez M y Ramos Espada JM.* Hemorragia digestiva alta y hemorragia digestiva baja

478

llos pacientes que, una vez realizadas las exploraciones
previas, no se establecen las causas del sangrado, la es-
cintigrafia con hematies marcados o con Tc es de utili-
dad para detectar pequenos sangrados, excepto cuando
este es intermitente o se localiza en la zona de proyec-
cion hepatica o esplénica. Si este proceder no resulta
positivo es necesaria la realizacion, por un radidlogo ex-
perto, de una arteriografia-angiografia selectiva, que de-
tectard la localizacion de la hemorragia activa en curso (si
su ritmo es de 0,5 ml/min 0 mas) y a veces la causal.

Una radiografia simple de abdomen permite identificar
neumoperitoneo, megacolon toxico, dilataciones del in-
testino delgado y neumatosis intestinal. Un estudio con
contraste del intestino delgado puede confirmar el diag-
nostico de enfermedad de Crohn e identificar otras alte-
raciones como tumores o estenosis, que se asocian con
hemorragia intestinal?®,

Cuando el sangrado ha ocurrido previamente o se tra-
ta de sangrados intermitentes la actitud diagnostica varia
en funcion de los datos obtenidos en la historia clinica y
la exploracion fisica, valorando si se trata de una recto-
rragia o una melena.

Ante una rectorragia (descartada la presencia de fisura
anal secundaria a estrenimiento) estamos obligados a rea-
lizar una rectosigmoidoscopia y, si no es diagnostica, una
colonoscopia con ileoscopia.

La observacion de una melena cuyo origen no puede
ser orientado por la anamnesis y la exploracion fisica, obli-
gard a realizar de forma sucesiva una endoscopia alta, un
transito baritado esofagogastrointestinal y una gammagra-
fia intestinal con ?Tc, que aporta una especificidad y sen-
sibilidad del 95 y 85%, respectivamente, para detectar una
ectopia gastrica (diverticulo de Meckel o duplicacion in-
testinal). Los resultados falsamente negativos son debidos
a una escasa superficie gastrica ectopica, a la hipoperfu-
sidon por una torsion o invaginacion o a la dilucion del
marcador por una hemorragia digestiva grave, de forma
que si de acuerdo a la clinica hay una firme sospecha de
diverticulo no debiera retrasarse la intervencion quirargica.

Las técnicas como la ecografia abdominal identifican
edema de asas o signos de invaginacion intestinal, el ene-
ma con aire o con bario puede ser necesario para confir-
mar y tratar la invaginacion (reduccion hidrostatica), la to-
mografia computarizada (TC) y resonancia magnética
(RM) se deben reservar para los casos en que se sospe-
chen lesiones ocupantes de espacio en relacion con he-
morragias o complejas malformaciones vasculares.

En los raros casos en que estos examenes no conduz-
can al diagnostico y las melenas son frecuentes o impor-
tantes serd necesario realizar una laparotomia explorado-
ra con enteroscopia.

TRATAMIENTO

El primer paso en el tratamiento de la hemorragia di-
gestiva baja, en caso de sangrado abundante, es la esta-
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bilizacion del paciente con liquidos intravenosos, pro-
ductos hematicos y medicacion adecuada para la reani-
macion®, aunque estas situaciones clinicas son muy poco
frecuentes.

El paso siguiente depende de la etiologia del sangra-
do. En la mayoria de los casos el tratamiento serd médi-
co aunque en ocasiones, dependiendo de la evolucion
del proceso, sera quirtrgico; por ello es indispensable
una intima colaboracion entre el pediatra, el radidlogo y
el cirujano pediatrico.

El tratamiento médico de la gastroenteritis aguda se
basara en la rehidratacion, nutricion y eventualmente an-
tibidticos que, sin embargo, se utilizardn en las colitis bac-
terianas enteroinvasivas. La colitis eosinofilica responde
ripidamente a la retirada del antigeno agresor®. La enfer-
medad inflamatoria intestinal se tratard en funcion del
diagnostico, del nivel y del grado de afectacion, serd prin-
cipalmente médico, reservando el aspecto quirtrgico para
las complicaciones y las afectaciones graves del tubo di-
gestivo.

El tratamiento fundamental por via endoscopica (a tra-
vés de una colonoscopia que debe realizarse siempre que
se pueda hasta ileon terminal) es la polipectomia de los
polipos juveniles y de los polipos malignos, extremada-
mente raros, para su diagnostico histologico. En anoma-
lias vasculares puede aplicarse rayos laser. En el sindrome
de Blue Rubber-Bled Nevus consistente en una rara aso-
ciacion cutdnea gastrointestinal y malformacion venosa
con sangrado que provoca anemia, el tratamiento con
ablacion quirtrgica de las malformaciones venosas, no
impide frecuentes sangrados recurrentes. Para ello, se ha
utilizado octredtido comprobando la disminucion de san-
grado en estos ninos por disminucion del flujo sangui-
neo gastrointestinal y directamente sobre las malforma-
ciones venosas3!.

En el tratamiento de la enfermedad anal, frecuente so-
bre todo por estrefiimiento, se utilizarin las medidas
apropiadas para mejorarlo y de forma local en el ano rec-
to con banos de asiento y pomadas.

El tratamiento quirargico se realizard en las invagina-
ciones intestinales no reductibles, en las malformaciones
vasculares y en las complicaciones graves de la enferme-
dad inflamatoria intestinal. En las ocasiones en que sea
necesario examinar la mucosa del intestino delgado se in-
dicara laparotomia, realizando una enterostomia pasan-
do el endoscopio a través del intestino.
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