Hemorragia digestiva alta en el nino

Maria Dolores Garcia Novo y Miguel Calabuig

Definicion
Se entiende como hemorragia digestiva alta
(HDA) aquella que se origina en segmentos

del tracto digestivo por encima del angulo de
Treitz.

Aungue en la mayoria de los casos su mani-
festacion en la edad pediatrica suele limitarse
a pérdidas de sangre que no comprometen la
estabilidad hemodinamica del nifio, no hay
gue olvidar que es una entidad que puede
tener, potencialmente, consecuencias graves.

Su forma de presentacion puede variar en
funcion de determinadas circunstancias,
como son el lugar de origen, rapidez de la pér-
dida y volumen de la misma, dando lugar a:

— Hematemesis: sangre expulsada por la
boca, habitualmente con el vomito y que
puede variar de color, desde rojo rutilante
(indicaria sangrado proximal intenso) a
sangre degradada por el jugo gastrico
adoptando un color negro o negruzco
(poso de café) y cuyo origen puede locali-
zarse desde el esofago hasta el duodeno.

Melena: expulsién por el recto, con las
heces, de sangre negra, consistencia alqui-
tranada y muy mal oliente. Indica hemo-
rragia en tramos altos del tubo digestivo.
Excepcionalmente, la sangre procedente
de aquel origen puede ser de color rojo o
rojizo, indicando que hemorragia puede
ser importante y asociada a un transito
intestinal acelerado.

Sangre oculta: no visible por tanto. Es
debida a la escasa cuantia de la hemorra-
gia. Su deteccién requiere técnicas diag-
nésticas de laboratorio.
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Etiologia

Son varias las posibilidades de clasificar las
causas de HDA en el nifio. Una de ellas, de
forma préctica, hace referencia a si el sangra-
do es agudo o bien oculto y croénico, como se
refleja en la tabla I.

Las imégenes de la figura 1 muestran algunas
de las causas de hemorragia mencionadas.

Diagnostico de la hemorragia
digestiva alta

En ocasiones se plantea la duda de si real-
mente es sangre lo emitido en el vdmito o en
las heces, y si lo es, valorar si su origen es
digestivo o extradigestivo. Habra, pues, que
tener en cuenta estas situaciones que se refle-
jan en la tabla Il.

Confirmacion de la existencia de la
hemorragia y localizacion del origen

Dentro del grupo de falsa hemorragia, la del
recién nacido (RN) ocupa un lugar especial
dado que puede presentar tanto melena
franca como hematemesis; la procedencia
de la sangre puede ser de origen extradiges-
tivo, bien sea por haberla deglutido en el
canal del parto o, en caso de ser lactado a
pecho, por sangrado de una fisura en el
pezon o areola.

En este caso, una prueba sencilla, el test de
Apt-Downey, nos indicara si la sangre perte-
nece al nifio o a la madre.

La prueba consiste en mezclar una parte de la
sangre emitida (por ano o aspirado gastrico)
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TABLA'|

Sangrado agudo

Sangrado crénico / oculto

Varices esofagicas

Esofagitis

Ulcus gastroduodenal

Ectasia antral vascular

S. de Mallory-Weiss

Gastritis de diversa etiologia

S. de Dielafoy

Tumores

[ ]
u
W

Ulcus gastrico Mallory Weiss
Gastritis por H. pylori Esofagitis

3

UD sangrante Leiomioma

Varices esoféagicas Sangrado activo VE

Figura 1.

TABLA 11

Verdadera hemorragia de causa extradigestiva

Falsa hemorragia

Cavidad oral Alimentos
ORL (epistaxis) Aditivos
Ginecologica Farmacos
Alteraciones de la coagulacion Excipientes

Deglutida de la madre (RN)

con cinco partes de agua. Centrifugar 1-2
minutos a 2.000 r.p.m. Decantar o filtrar el
sobrenadante y mezclar 5 ml del mismo con
1 ml de hidroxido sédico al 0,25 N (1%).
Tras esperar 2 minutos, observar la colora-
cién. Si es rosada, la sangre procedera del
nifio (hemoglobina fetal). En caso contrario
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sera de color amarillo-marrén, indicando
que se trata de hemoglobina adulta.

Esta prueba no debe realizarse con sangre
desnaturalizada (melena o sangre en poso de
café) ya que la oxihemoglobina ha sido con-
vertida en hematina y puede ser falsamente
interpretada como hemoglobina adulta.




Gastroenterologia

Otra exploracion que nunca debe ser olvida-
da al explorar a un nifio con hemorragia
digestiva es la realizacion de un tacto rectal,
gue pondra en evidencia sangre en recto que
no hubiera sido expulsada.

Consideracion aparte merece la deteccidn
de hemorragias ocultas. En la actualidad se
dispone de una técnica basada en anticuer-
pos monoclonales que detectan de forma
exclusiva hemoglobina humana. Es féacil-
mente realizable a la cabecera del paciente, y
con ella se obvian muchos de los inconve-
nientes de otras técnicas: tanto en la prepa-
racion del paciente como en la valoracion de
resultados (falsos positivos y negativos).

Otra de las formas de aproximacion diagnds-
tica serd la de comprobar mediante aspirado
gastrico la presencia 0 no de sangre en el
mismo.

La utilizacién de la SNG debera limitarse a
este fin, evitando aspiraciones vigorosas que

pudieran provocar lesiones de la mucosa o
agravar una lesion preexistente.

La Unica indicacién para lavado a través de
la misma seria en la preparacién previa a la
endoscopia para dejar el campo libre de res-
tos hematicos, pero aun asi debe hacerse con
precaucién. Evitarla en lactantes y sobre
todo con soluciones de lavado frias.

Otra prueba que puede ayudar a discriminar
el origen del sangrado es la relacion BUN /
creatinina. Mayor de 30 en la HDA 'y menor
de 30 en la hemorragia digestiva baja.

Finalmente, dentro del apartado de explo-
raciones diagnosticas, la endoscopia, sera la
técnica que definitivamente nos proporcio-
ne la mayor y mejor rentabilidad diagnésti-
ca. En maés del 95% de los casos se podra
establecer el origen de la hemorragia.

La endoscopia proporcionara varias posibili-
dades diagnosticas, como las siguientes:

Signos directos
Lesion que sangra activamente, bien a chorro e

intermitente, como ocurre en la arteria sangrante,
0 bien rezumante, como en el caso de las lesiones

venosas
Visualizacion de signos de hemostasia reciente:

coagulo sobre la lesion, indicativo de hemorragia

reciente. jPrecaucion para no desprenderlo!

Diagnostico falso

Por falsa interpretacion de la lesion sangrante,
por atribuir hemorragia a una lesion que no es la
responsable

Diagnostico no concluyente

En aquellos casos en los que por exceso de sangre

o por fallos del instrumental no se establecio el
origen del sangrado

Signos indirectos

Lesion que no es visualizada por el
endoscopista, pero existen datos para sefialar la
localizacién del punto sangrante: reflujo de
sangre por el piloro o gran coéagulo que ocupa el
bulbo, indicando que la lesion asienta en el
duodeno

Diagndstico por exclusion

Se establece cuando después de explorar el
tramo gastroduodenal no se encuentra lesion
sangrante

Indica que la lesion se encuentra més alla de la
zona estudiada
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Una vez establecido el diagnostico endoscopi-
co e identificada la fuente de la hemorragia, la
posibilidad de una recidiva de la misma viene
dada por los denominados criterios de Forrest
(tabla 111).

Si no se llega a un diagndstico y la hemorra-
gia es grave, serd necesario utilizar otras téc-
nicas diagnosticas, tales como la arteriografia
selectiva y gammagrafia con hematies marca-
dos con Tc 99. Si con ello tampoco se alcan-
za a determinar el lugar de sangrado, la lapa-
rotomia con o sin enteroscopia sera la Gltima
solucion para detectar el origen de la hemo-
rragia.

Valoracidn clinica del paciente

Es prioritario ante todo paciente en que sea
manifiesta, o refiera la existencia de una
hemorragia, su valoracion clinica, atendiendo
fundamentalmente a su estabilidad hemodi-
namica.

La exploracidn clinica y la anamnesis pueden
hacerse al mismo tiempo o de forma secuen-
cial inmediata valorando los parametros que
se expresan en la tabla IV.

La afectacion hemodindmica se puede valorar
con arreglo a los 4 grados de shock definidos
por el Colegio Americano de Cirujanos, Sub-

TABLA 1. Criterios endoscépicos predictivos de recidiva

Forrest 11, a, b, ¢

Forrest 111 Sin estigmas

Tipo Caracteristicas Prondéstico
Forrest la Sangrado a chorro Recidiva 80-90%
Forrest Ib Sangrado babeante Recidiva 60%

Vaso visible-coagulo-base negra

Recidiva variable 4-44%

No recidiva

Exploracidn clinica

TABLA IV

Anamnesis

Estado general, color de piel, estabilidad
hemodinamica

Exploracion abdominal
Exploracion anorrectal
Exploracion area ORL
Descartar hemorragia vaginal

Examen en fresco de heces 0 contenido
del vomito

Caracteristicas de la sangre

Tacto rectal

— Edad

Tos o epistaxis

Otros sintomas digestivos

Cantidad de sangrado

Relacion con las heces. Caracteristicas de éstas

Ingestion de farmacos gastrolesivos

Antecedentes de enfermedad digestiva o
hepatica aguda o crénica

Sintomas extradigestivos

Antecedentes familiares
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comité para la supervivencia del paciente
traumatico (tabla V).

Todo lo expuesto hasta ahora podria resumir-
se en el algoritmo de la figura 2.
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TABLA V

Grado |

Grado |11

Pérdida sanguinea < 15%

PA normal

Incremento del pulso en 10-20%
Relleno capilar conservado

Pérdida sanguinea 30-35 %
Signos de la clase 11
Diuresis < 1ml/kg/hora

Grado |1

Grado IV

Pérdida sanguinea 20-25%
Taquicardia > 150 puls./min
Taquipnea 35-40 respiraciones/min
Relleno capilar prolongado
Disminucion de la PA
Hipotensidn ortostatica

Diuresis > 1ml/kg/hora

Pérdida sanguinea 40-50 %
Pulso no palpable
Paciente comatoso
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HEMORRAGIA DIGESTIVA
ALTA
(algoritmo diagnéstico)

HDA 3

Y

Valoracion y estabilizacion
hemodinémica
Colocar via venosa
Paciente estabilizado Analitica (RF/Hto./Hb/urea
Creatinina/BUN/glucosa/hemostasia

Anamnesis y exploracion clinica
SNG

Sangre oculta (antic. monoclonales)
Test de Apt-Downey (RN)

I

Endoscopia

NO FILIADA }ﬂ
‘ NO ACTIVA | ACTIVA

Arteriografia

Istopos
‘ EXPECTANTE ‘ P
Y
NO FILIADA Y GRAVE v
FILIADA
‘ NO VARICOSA ‘ ‘ VARICOSA ‘

CIRUGIA

Figura 2. Hemorragia digestiva alta (algoritmo diagnostico).

NOTAS
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