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RESUMEN

La HDA suele ser en pediatria una condicion leve y autolimitada, pero puede ser potencialmente
grave, por lo que es importante reconocer la hemorragia clinicamente significativa y actuar de
forma precoz. Tras una valoracion hemodinamica y la estabilizacidn correspondiente, el manejo
fundamental pasa por la exploracion endoscépica, que sera obligada en casos de hemorragia
con necesidad de transfusion o en hemorragias recurrentes. La endoscopia tiene una doble
finalidad: diagnéstica y terapéutica, pues permite realizar técnicas terapéuticas en el mismo
acto con una alta eficacia para detener el sangrado. El tratamiento sera individualizado y ba-
sado en la edad del paciente, etiologia del sangrado y cuantia del mismo. En el sangrado de
origen no varicoso el tratamiento médico es efectivo en la mayoria de casos y consiste en la
instauracion de tratamiento antisecretor junto con las medidas generales. Por su parte, en el
sangrado de origen varicoso se deberd realizar lo antes posible la exploracién endoscépica, con
el objetivo de detener la hemorragia mediante bandas o escleroterapia asociada a farmacos
vasoactivos, y posteriormente valorar la indicacion de profilaxis primaria o secundaria. En ambos
casos el manejo con tratamiento médico y endoscopico es similar, aunque en la secundaria
puede ser necesario el uso de TIPS o trasplante hepatico en dltima instancia. Por su parte, |a
hemorragia digestiva baja en pediatria es un problema comun, aunque en la mayoria de las
ocasiones se trata de problemas de escasa importancia, sobre todo en la época de lactantes,
en la que el diagnéstico habitual es la fisura anal. Pero la ansiedad que provoca en la familia es
en todos los casos muy alta, que se trasmite a los servicios asistenciales, fundamentalmente
en los primeros momentos, por lo que las expresiones de minimizar el problema suelen ser
mal recibidas por las familias.
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Hoy en dia contamos con un espectro de exploraciones digestivas muy extenso, pero en ningtn
caso tenemos que olvidar el marcado interés de la historia clinica para valorar la urgencia de
actuaciones y no someter al paciente a exploraciones no convenientes o desproporcionada
y en sentido contrario, no negar las que sean preceptivas. La prevalencia de algunas enfer-
medades como la enfermedad inflamatoria intestinal ha aumentado en los Ultimos afos y
sus posibilidades diagnosticas y terapéuticas también paralelamente, tanto en la experiencia
adquirida por los equipos de gastroenterdlogos pediatricos y el perfeccionamiento técnico en
la videofibroscopia diagnéstica y terapéutica, como en el desarrollo de nuevas técnicas, entre

las que destacan la capsula endoscépica.

1. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
1.1. Introduccion

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una en-
tidad infrecuente en el paciente pediatrico que
exige un manejo eficaz en el ambito de urgen-
cias en tanto en cuanto puede constituir una
entidad potencialmente grave y con riesgo vital.
La prioridad en el manejo de estos pacientes es
la valoracién precoz de |a gravedad de la pérdi-
da sanguineay la estabilizacion hemodinamica.
La identificacion precoz de una HDA significa-
tiva y el abordaje multidisciplinar pueden dis-
minuir la morbilidad y mortalidad asociadas a
esta entidad.

1.2. Formas de presentacion clinica

La distincion entre hemorragia digestiva alta
y baja viene determinada por el ligamento de
Treitz, seglin el origen sea proximal o distal al
mismo, respectivamente. Existen distintas for-
mas de presentacion del sangrado, segun la lo-
calizacion y la cuantia del mismo:

+ Hematemesis: emision de sangre con el vo-
mito. El color del material puede variar desde

rojo brillante hasta negro (“posos de café”)
segun el grado de accion de las secreciones
digestivas.

Melena: defecacién de sangre en forma de
deposiciones negruzcas (“alquitranosas”)
ya que suelen proceder de tramos altos. No
obstante, puede traducir hemorragias diges-
tivas bajas proximales. Si es masiva puede
aparecer sin heces.

Hematoquecia: emision de sangre roja ruti-
lante mezclada con las heces. Suele indicar
un sangrado bajo, perro puede presentarse
en el caso de hemorragia alta masiva.

Hemorragia de origen oscuro: su origen
permanece desconocido tras la exploracion
endoscdpica completa. Puede manifestarse
como anemia ferropénica y/o pruebas po-
sitivas para sangre en heces (no visible ma-
croscopicamente).

Falsa hemorragia digestiva: existen dos cau-
sas de falso diagnodstico de sangrado diges-
tivo alto que hemos de descartar: ciertos
alimentos/farmacos o sangrado extradi-
gestivo.
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Tabla 1. Etiologia HDA por edades

Neonato
+ Alteraciones coagulacion, déficit de vitamina K

+ Gastritis/ulcus de estrés (propio parto o por ingreso en UCl con
factores de estrés sistémico)

+ Traumatismo secundario a sonda nasogastrica

Lactante-preescolar

+ Ingestion de cuerpo extrafio

+ Ingestion de cdusticos

+ Gastritis erosiva por AINE

+ Gastritis viral

+ Esofagitis/ulcus de estrés (quemados, politraumatismo, sepsis,
cirugia mayor)

« Esofagitis péptica (por RGE grave)

Escolar-adolescente
+ Ulcera péptica sangrante

+ Varices esofagicas/gastricas por hipertensién portal. Es la
causa mas frecuente de HDA con riesgo vital en nifios

+ Gastropatia congestiva por hipertension portal

+ Sindrome de Mallory-Weiss (desgarro de la mucosa esofégica
distal por vomitos repetidos)

Otras causas menos frecuentes
+ Enfermedad de Crohn con afectacion tractos altos

+ Coagulopatfas (hemofilia Ay B, enfermedad de Von
Willebrand)

+ Vasculitis sistémicas (la mas comin en nifios, parpura de
Schonlein-Henoch. La clinica abdominal puede precedera la
cutdnea y caracteristicamente afecta a la segunda porcion
duodenal, aunque pueden verse afectadas otras dreas del
tracto digestivo)

+ Malformaciones vasculares, focales (hemangioma, lesion de
Dieulafoy) o difusas (sindrome de Kassabach-Merrit)

+ Mastocitosis

+ Quistes de duplicacion

+ Pancreas ectopico

+ Pdlipos gastricos

+ Ulceras de anastomosis posquirdrgicas
+ Traumatismo abdominal

+ Fistula aorto-esofagica (posquirtirgica o secundaria a ingesta
de pila de botdn)

1.3. Etiologia de la HDA

Las causas mas frecuentes por grupos de edad
se pueden ver en la Tabla 1.

1.4. Diagndstico de la HDA

La endoscopia digestiva alta continua siendo
el gold standard en el diagndsticoy la primera
linea de tratamiento en la HDA.

La valoracién hemodinamica precoz y su esta-
bilizacion en los casos necesarios es el punto
critico en el abordaje inicial. La taquicardia es
el indicador mas sensible de pérdida sangui-

nea grave en nifos. La presion sanguinea pue-
de inicialmente estar mantenida debido a una
vasoconstriccion importante en el nifio hipo-
volémico. La hipotension o el relleno capilar
alargado indican la necesidad de intervencion
inmediata en tanto en cuanto son signos de
hipovolemia grave (> 25% de pérdida) y prece-
den al colapso. Posteriormente, y si no se co-
rrige la causa que propicia la HDA, el paciente
presentaria oliguria, deterioro de conciencia'y
en Ultima instancia parada cardiorrespiratoria.
La valoracion de las constantes vitales y del ni-
vel de conciencia nos daran informacién de la
cuantia del sangrado, y el resto del examen fisi-
co ird encaminado al diagndstico etioldgico. Asi,
debemos valorar la coloracion de la piel, area
ORL, abdomen e inspeccion y tacto rectales.
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Una vez que el paciente esté estabilizado de-
bemos realizar una anamnesis en la que se re-
cojan en primer lugar, las caracteristicas de los
vomitos y/o las deposiciones y en la que serd
importante intentar estimar la cuantia del san-
grado.

Sera importante detectar sintomatologia aso-
ciada, episodios previos similares, historia de
intervenciones quirurgicas o de enfermedades
que cursen con hipertension portal, anteceden-
tes familiares, uso de medicaciones con ries-
go de HDA o consumo reciente de alimentos o
sustancias que pueden tefir el contenido gas-
trointestinal.

El estudio de laboratorio debe incluir hemo-
grama, bioquimica hepatica, urea/creatinina
y coagulacion. Las cifra de hemoglobina y he-
matocrito iniciales pueden ser poco informa-
tivas, pues pueden modificarse las siguientes
24 horas tras el sangrado. El cociente nitroge-
no ureico (BUN)/creatinina es util para distin-
guir la localizacion del sangrado. Un cociente >
30 es sugestivo de HDA . Existen ademas tests
para detectar sangre oculta en material fecal
o contenido gastrico. Entre ellas las que detec-
tan hemoglobina humana son mas precisas. En
los recién nacidos sera de gran ayuda el test
de Apt-Downey para distinguir |la verdadera
hemorragia digestiva de la deglucion de san-
gre materna.

Es la prueba con mayor rendimiento diagnos-
tico, localizando el origen del sangrado en el
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Tabla 2. Criterios de Forrest

Riesgo de

Grupo Hallazgos endoscopicos resangrado (%)
la Hemorragia en chorro 80-90

Ib Hemorragia babeante 10-30

lla Vaso visible no sangrante 50-60

IIb Coagulo adherente 25-35

llc Mancha pigmentada 0-8

1l No estigmas 0-12

90-95% de los casos. La endoscopia temprana
(antes de las 24 horas del ingreso) asocia una
reduccion en los requerimientos transfusiona-
les, las tasas de resangrado y la necesidad de
cirugia comparada con la endoscopia mas tar-
dia. Ademas de localizar el foco de sangrado,
permite determinar |a etiologia y sobre todo
aplicar técnicas terapéuticas con eficacia en
el control del sangrado. En el caso de Ulceras
sangrantes existen unos criterios endoscopi-
cos que ayudan a predecir el riesgo de recidiva:
son los llamados criterios de Forrest (Tabla 2).
La endoscopia es obligada ante una HDA con
necesidad de transfusién sanguinea o en caso
de sangrado recurrente no explicado. Segun la
Guia de la European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) y European Society for Paedia-
tric Gastroenterology Hepatology and Nutrition
(ESPGHAN), la endoscopia deberia realizarse en
las primeras 12-24 horas tras el sangrado (ideal-
mente en las primeras 12 horas) en aquellos
casos que requieran estabilizacion hemodina-
mica, requieran transfusion debido a caida de
la hemoglobina por debajo de 8 g/dl o descen-
soagudo de 2 g/dl,y en aquellos que estan es-
tables pero cuyo riesgo de sangrado definido
por un score validado esté por encima del um-
bral que indica probabilidad de intervencion

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2022. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



s AEP
Protocolos » Hemorragia digestiva alta y baja en edad pediatrica i<

Tabla 3. Sheffield scoring predictor de la necesidad
de terapéutica endoscépica

Historia médica

+ Condicién/patologia previa predisponente® 1
+ Presencia de melenas 1
+ Historia hematemesis de gran volumen 1

Valoracion clinica

+ Frcardiaco > 20 por encima de la media para edad 1
+ Relleno capilar prolongado 4
Hallazgos de laboratorio

- Caida de hemoglobina > 2 g/dl 1
Manejo y resucitacion:

+ Necesidad de expansion de volumen 1
+ Necesidad de transfusion de hematies (Hb < 8 g/dI) 6
+ Necesidad de otros hemoderivados 4

Score total: 24. Nivel de corte: 8

*Enfermedad hepatica e hipertension portal.

endoscopica (Tabla 3). Es aconsejable realizar
la técnica en quirdfano, bajo anestesia gene-
ral e intubacion para minimizar los riesgos de
aspiracion hematica o de contenido gastrico.

En el 5-10% de casos de HDA no se localiza el
origen del sangrado mediante endoscopia: se
habla de hemorragia digestiva oculta. En es-
tos casos se recomienda la realizacion de una
capsula endoscopica. Si esta tampoco diagnos-
tica el lugar de sangrado, en nifios mayores se
podria indicar en dltima instancia la enteros-
copia de doble balon que, permite ademas la
toma de biopsias.

La gammagrafia con hematies marcados con
pertecnetato de tecnecio 99 (Tc99) puede ser
util en el caso de hemorragias activas intermi-
tentes, pero para localizar el punto de sangra-
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do requiere un flujo minimo de 0,1 ml/min. La
angiografia estaria indicada en casos de hemo-
rragias masivas que no permiten el diagnéstico
endoscopico o ante la sospecha de alteracio-
nes vasculares; requiere un flujo mayor de 0,5
ml/min.

1.5. Tratamiento de la HDA

Todo paciente con HDA deberia considerarse
potencialmente grave, por lo que de entrada
se debe valorar si precisa o0 no ingreso en uni-
dad de cuidados intensivos. Lo primero debe
ser una valoracion de las constantes vitales y
la estabilizacion hemodinamica. La proteccion
de la via aérea estara indicada si existe ines-
tabilidad hemodinamica, deterioro neurolégi-
co, distrés respiratorio o sangrado persistente
o grave. Se debe canalizar al menos un acceso
venoso periférico y extraer analitica basica con
reserva de concentrado de hematies. La trans-
fusion de sangre esta indicada en el paciente
inestable y en aquellos con hemoglobina menor
oigual a 8 g/dl. En nifios con sangrado activo
y coagulopatia se puede considerar la transfu-
sion con plasma fresco congelado, y en aque-
llos con trombocitopenia de menos de 30.000
la reposicion de plaquetas. La reposicion de la
volemia debe hacerse con precaucién para no
aumentar el riesgo de sangrado en caso de hi-
pertension portal.

La colocacion de una sonda nasogastrica puede
ayudar a confirmar la sospecha de HDA y esti-
mar su cuantia. Puede ayudar a vaciar y limpiar
la cavidad gastrica para mejorar la visualizacién
durante la endoscopia. No se recomienda el la-
vado gastrico con suero/agua frios (riesgo de
hipotermia y no eficacia en detener el sangra-
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do). Una alternativa es el uso de procinéticos.
En ausencia de contraindicaciones, antes de la
endoscopia puede administrarse una dosis de
eritromicina iv. (dosis en nifios 5 mg/kg; dosis
maxima 250 mg).

Tras el abordaje inicial debemos distinguir dos
grandes grupos de HDA: origen varicoso o no
Varicoso.

Tratamiento médico

+ Reductores de la acidez gastrica. Los inhibi-
dores de la bomba de protones (IBP) estan
indicados antes y después de la exploracion
endoscépica. Administrados antes, han de-
mostrado reducir la proporcion de pacien-
tes con estigmas de hemorragia reciente o
sangrado activoy reducir la necesidad de te-
rapéutica endoscopica. Su uso empirico en
ninos esta justificado en base al predominio
de causas pépticas en los casos de HDA. Su
administracion tras la endoscopia disminu-
ye el riesgo de resangrado.

« Citoprotectores. No tienen un papel impor-
tante en el tratamiento de la HDA clinica-
mente significativa en nifios.

+ Vasoconstrictores esplacnicos. No existen
estudios que comparen los beneficios de |a
somatostatina/octredtido vs IBP en el san-
grado digestivo no relacionado con hiper-
tension portal.

+ Antibioterapia. En nifios con ulcus o gastri-
tis e infeccién por H. pylori, |a terapia erra-
dicadora ha demostrado disminucion en el
riesgo de sangrado a largo plazo.

Tratamiento endoscépico

Segun los hallazgos endoscdpicos y en base a los
criterios Forrest, ante estigmas asociados con bajo
riesgo de sangrado (Forrest Il c y I1l) no esta indi-
cada la hemostasia endoscopica. En los casos con
altoriesgo (1 a, Ib y Il a) si estaria indicada. En el
caso de encontrar un coagulo adherido (Forrest Il
b), estaria indicada si el coagulo es pequerio con el
objetivo de desprenderloy valorar si la lesion sub-
yacente es subsidiaria de tratamiento. También
estaria indicado en el sangrado por malformacio-
nes vasculares, por esofagitis y Ulcera esofagica.

El tipo de terapéutica va a depender del tama-
fio del nifio, del tipo de lesion, la localizacion
del sangradoy la experiencia del endoscopista.
La terapéutica en HDA se puede dividir en tres
categorias: técnicas de inyeccion, hemostasia
mecanica y termocoagulacion.

« Técnicas de inyeccion. La sustancia mas usa-
da es la adrenalina (en dilucidon 1:10.000),
que ejerce su accion mediante tres efectos:
vasoconstriccion local, agregacion plaqueta-
ria y taponamiento mecanico. En el caso de
una Ulcera es importante lavar bien el area
e intentar inyectar alicuotas de 1-2 mlen los
cuatro cuadrantes alrededor de la Ulcera o
delvaso sangrante.

+ Hemostasia mecanica. El empleo de clips
ha demostrado su efectividad en el tapo-
namiento de areas de sangrado no varico-
so en adultos.

+ Termo-coagulacion. Consiste en la coagula-
cion titular mediante la aplicacién de calor.
El método preferible es la coagulacion bipo-
lar (penetracion en el tejido menos profun-
da, con menor riesgo de perforacion).
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En el caso de fallo del tratamiento endoscépico
en los casos de Forrest lay Ib, la embolizacion
arterial percutanea por radiologia es una alter-
nativa a la cirugia.

En cuanto a la cirugia, las ulceras mayores de 2
cm o las localizadas en el estdémago o en la pa-
red posterior del duodeno son las que con mayor
frecuencia van a requerir tratamiento quirtrgico.

Tratamiento médico

« Farmacos vasoactivos. Deberian adminis-
trarse tan pronto como sea posible ante
sospecha de hipertension. La terlipresina
—analogo sintético de la vaopresina—es bien
tolerado. La somatostatina actua selectiva-
mente en territorio portal, por lo que no tie-
ne los efectos adversos de la vasopresina. El
octredtido (analogo sintético de la somatos-
tatina) tiene una eficacia similar a esta, pero
con semivida mas prolongada. Actualmente
es el tratamiento de eleccién en esta entidad.

+ Antisecretores. Los IBP en nifos deberian
iniciarse o continuarse también en el caso
de sangrado por ruptura de varices esofagi-
cas o gastricas. El fundamento para ello es
la ulceracion esofagica que con relativa fre-
cuencia se observa secundariamente a la li-
gadura de las varices y a que la gastritis en
ninos esta con frecuencia asociada con hi-
pertension portal.

« Antibioticos. La profilaxis antimicrobiana
dirigida frente a la flora intestinal con cefa-
losporinas de segunda o tercera generacion
esta recomendada en nifios con sangrado
por varices.

Tratamiento endoscépico

Existen dos métodos para tratar el sangrado
por ruptura de varices: las técnicas de inyeccion
y las mecanicas. Dentro de las técnicas de in-
yeccion los agentes esclerosantes (polidocanol
al 1% o etanol) actian induciendo trombosis
del vaso sangrante. Estos agentes esclerosan-
tes pueden ser usados en escenarios donde la
ligadura con bandas es dificultosa por el tama-
fio del nifo. Una alternativa al uso de sustan-
cias esclerosantes es la inyeccion de sustancias
adhesivas como pegamentos de fibrina o N-bu-
tyl-cianocrilato, que han demostrado su utili-
dad en pacientes adultos con varices gastricas.

La ligadura de varices puede ser usada tan-
to para hemostasia primaria como para me-
didas profilacticas. El objetivo es estrangular
los cordones varicosos, provocar su necrosis
y posterior cicatriz fibrosa. Frente a los agen-
tes esclerosantes, la ligadura se acompafaria
de una menor tasa de complicaciones, consi-
guiendo una erradicacion de forma mas rapi-
da (en menos sesiones) y con menos tasas de
resangrado.

El tratamiento combinado (farmacos vasoacti-
vos y endoscépico) es mas efectivo que el en-
doscopico aislado en controlar el sangrado por
varices esofagicas o gastricas y reduce el riesgo
de resangrado, aunque no hay una clara reduc-
cion de la mortalidad.

El taponamiento con baldn de Sengstaken
Blakemore es una técnica de rescate raramen-
te usada en nifios con sangrados digestivos
no controlados. Su experiencia en pediatria es
muy limitada y no debe usarse mas de 24 horas
por el riesgo de ulceracion esofagica o ruptu-
ra. Existe riesgo alto de resangrado al retirarlo,
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por lo que debe manejarse por manos experi-
mentadas.

1.6. Prevencion de la HDA varicosa. Profilaxis
primaria y secundaria

Se recomienda evitar las maniobras de Valsal-
va, la tos enérgica o el estrenimiento, y evitar
ejercicio fisico intenso que pueda aumentar
la presion portal. Los betabloqueantes dismi-
nuyen el flujo portal gracias a una vasocons-
triccion esplénica. El farmaco mas usado es el
propanolol, con dosis que deben ajustarse has-
ta que la frecuencia cardiaca se reduzca un 75%
su valor basal. El tratamiento endoscdpico con
ligadura o con escleroterapia esta indicado en
el caso de varices con alto riesgo de sangrado
en las que no se puede realizar un tratamien-
to con betabloqueantes (patologia cardiaca o
pulmonar obstructiva) o este no es efectivo. En
general, se recomienda una endoscopia anual
para vigilar las varices una vez diagnosticadas.

Esta indicada debido al alto riesgo de resangra-
do que tienen las varices en las 4-5 semanas
siguientes. Las dos opciones son similares a la
profilaxis primaria, tanto los betabloqueantes
como el tratamiento endoscdpico (ligadura o
escleroterapia). Cuando estas medidas no son
efectivas, se recurre el tratamiento quirlrgicoen
forma de shunts portosistémicos con el objetivo
de disminuir la presion portal. En el caso de pa-
cientes pediatricos con cirrosis en espera de tras-
plante hepatico, es preferible la insercién de TIPS
(Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt).
La limitacion principal es el tamano del nifio,
siendo dificil de implantar en nifios pequefios.
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2. HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA
2.1. Introduccion

La forma de presentacion e intensidad de la
hemorragia digestiva baja varia y, como queda
expuesto en la exposicion inicial, hay que dis-
tinguir entre: a) falsos sangrados, b) rectorragia,
c) hematoquecia, d) melena y e) sangre oculta.

2.2. Diagnéstico

+ Historia clinica: una investigacion sobre la
cantidad de la mismay su disposicion en las
heces, e incluso su relacion con las carac-
teristicas de las mismas, nos ayudara a di-
mensionar la gravedad del problema. Heces
normales con sangre en su periferia, sobre
todo si refiere dolor en el acto defecatorio,
nos hablaran de la posibilidad de una fisura;
y en el mismo supuesto, si falta el dolor nos
sugerira la posibilidad de un polipo rectal.
Una cantidad aislada en forma de melena
o0 seguida de una rectorragia mas o menos
intensa y con antecedentes de enfermedad
péptica nos hard sospechar de patologia
alta. Sintomas acompafiantes como dolor
abdominal, estrefiimiento, fiebre, artralgias,
etc., se pueden sumar en ocasiones a la rec-
torragia. Los antecedentes familiares de pa-
tologia célica son importantes de resefar,
asi como la existencia de coagulopatias o
la toma de medicaciones.

« Examen fisico: si la hemorragia es intensa,
lo mas urgente es realizar una valoracion del
estado general y del estado hemodinami-
co, monitorizando la frecuencia cardiacay la
tension arterial. Si su estado es inestable, el
control exige una hospitalizacion. Hay signos
cutaneos que nos pueden ayudar, como la
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Tabla 4. Causas de hemorragia baja seguin el aspecto de las deposiciones

Sin diarrea

Con diarrea

+ Fisuras anales

+ Polipos juveniles

+ Poliposis juvenil multiple

+ Enfermedad de Peutz-Jeghers

+ Diverticulo de Meckel

+ Invaginacion intestinal

+ Volvulo intestinal

+ Otras malformaciones intestinales
+ Pdrpura de Schoenlein-Henoch

+ Enfermedad inflamatoria intestinal

+ Abusos sexuales

Enterocolitis infecciosa:
« Bacteriana
« Parasitaria
+ Colitis pseudomembranosa
+ Enterocolitis necrotizante

Colitis no infecciosa:
+ Proctocolitis alérgica®
+ Sindrome hemolitico urémico
+ Enfermedad inflamatoria intestinal

*No se asocia necesariamente a deposiciones patolégicas, pero si siempre a hematoquecia.

existencia de circulacion colateral con abom-
bamiento abdominal, que nos hace pensar
en patologia hepatica y, por tanto, hiperten-
siva que tenga repercusion en los sistemas
venosos mesentéricos. La coexistencia de
alteraciones vasculares de tipo angiomato-
so en piel pueden relacionarse con angio-
mas digestivos. Las formaciones melanicas
son muy caracteristicas en el sindrome de
Peutz-Jeghers, asi como la existencia de te-
langiectasias en labios y mucosas son su-
gestivas de Rendu-Osler. Tumoraciones de
partes blandas tendran importancia si hay
antecedentes familiares de poliposis.

Nunca hay que olvidar la inspeccion anal, ya
que se puede apreciar la existencia de fisu-
ras simples o muy evolucionadas y recidivan-
tes, que ya nos pueden hacer sospechar de la
existencia de una enfermedad inflamatoria in-
testinal. Zonas de abultamiento o cambio de
coloracion en la zona glutea perianal pueden
deberse a la existencia de abscesos y fistulas
a este nivel.

2.3. Diagnéstico diferencial

Son varias las formas de agrupar las causas
de hemorragia baja. Una de ellas sugiere una
categorizacion de la sospecha clinica tenien-
do en cuenta el aspecto de las heces con las
que estan tan intimamente relacionadas (Ta-
bla 4), aunque nosotros preferimos abordar el
diagndstico diferencial en razén de la edad del
paciente.

+ Enfermedad hemorragica del recién nacido.
+ Enterocolitis necrotizante.
« Gastropatia y ulcus de estrés.

+ Malformaciones digestivas (volvulos, dupli-
caciones intestinales).

« Proctocolitis alérgica a proteinas de leche
devaca.
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deposiciones, de cara a decidir la exploracion
mas conveniente.

« Fisuras anales.

« Deglucion de sangre de la madre por pezo-
nes fisurados y las diarreas infecciosas.

+ Alergia a proteinas vacunas.

- Malformaciones intestinales.

+ Polipo juvenil.

« Otras poliposis (Peutz-Jeghers, poliposis ju-
venil multiple).

« Pdrpura reumatoide o de Schoenlein-Henoch.

+ Malformaciones vasculares (angio-displa-
sias, telangiectasias, hemangiomas caver-
nosos difusos).

« Enfermedad inflamatoria intestinal.

« Abusos sexuales.

+ Enfermedad inflamatoria intestinal
+ La colitis pseudomembranosa

+ Otras poliposis (sindrome de Gardner, poli-
posis cdlica familiar)

2.4. Manejo de la hemorragia digestiva baja

Sera fundamental la realizacion de una buena
historia clinica junto a la visualizacion de las

La colonoscopia e ileoscopia aportan la ma-
yor rentabilidad.

La capsuloendoscopia es muy dtil en lesio-
nes que asientan en el intestino delgado.

La enteroscopia por pulsién de doble balén
permite la exploracion del intestino delgado,
con posibilidad de toma de biopsias e inter-
vencion terapéutica.

La laparotomia exploradora con enterosco-
pia. puede ser necesaria en casos de sangra-
do masivo con compromiso hemodinamico
en que los examenes anteriores practicados
no nos favorezcan un diagnéstico preciso.

Otras técnicas no endoscopicas:

— Técnicas isotdpicas:

° Gammagrafia intestinal con tecnecio
99-pertecnetato. Permite identificar en
mas del 90% de casos la presencia de
ectopia gastrica (diverticulo de Meckel
o duplicacidn intestinal).

° Escintigrafia con hematies marcados
con tecnecio 99. Se realiza cuando el
sangrado es activoy las técnicas endos-
copicas no consiguen localizarlo. Pue-
de detectar sangrados de hasta 0,1 ml/
min y permite orientar la localizacion
del sangrado previa a la realizacién de
arteriografia o cirugia.

— Técnicas de imagen:

° La arteriografia es en ocasiones un re-

curso utilizado, a pesar de su comple-
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jidad técnica, sobre todo en casos de
malformaciones vasculares
— Técnicas quirdrgicas y combinadas. El ma-
nejo adecuado de la hemorragia digesti-
va oculta a menudo requiere el uso de
modalidades diagndstico-terapéuticas
invasivas, debido al bajo rendimiento de
la mayoria de los estudios de imagenes
convencionales. Basicamente son la lapa-
roscopia diagnostico-terapéutica y la en-
doscopia intraoperatoria.

2.5. Tratamiento

El tratamiento, dada la diversidad del origen, de-
pendera de la causa que hayamos sido capaces
de encontrar. La busqueda de la causa de la he-
morragia es la que determina la actitud a tomar.
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