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RESUMEN

La hemorragia digestiva no suele tener en general
consecuencias graves en los nifios, aunque los neonatos
y lactantes son mas vulnerables a ella. Puede aparecer a
cualquier edad, con mayor incidencia de las lesiones
agudas de la mucosa gastroduodenal en los de origen
alto, y las fisuras y los pélipos de recto en los de causas
bajas. Los sangrados mas graves son los secundarios a
rotura de varices esofégicas y diverticulos de Meckel. Un
juicio clinico certero, apoyado en los estudios
imaginolégicos y endoscopicos, asi como una terapéutica
pautada, son elementos claves para la reduccion de la
morbimortalidad en estos pacientes. Se presenta la Guia
de Buenas Practicas Clinicas para sangrado digestivo,
aprobada por consenso en el 4° Taller Nacional de
Buenas Practicas Clinicas en Cirugia Pediatrica (Las
Tunas, 2005).
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ABSTRACT

Usually gastrointestinal bleeding doesn't have serious
consequences in children, although the newborns and
infants are more vulnerable to it. It can appear to any
age, with more incidence of acute lesions of gastric and
duodenal mucous in bleeding of upper gastrointestinal
tract, and fissures and polyps in lower gastrointestinal
tract causes. The most serious bleedings are secondary
to esophageal varices and Meckel's diverticulum. A good
clinical trial, supported by image and endoscopic tests,
and standardized therapy, are the key elements for the
reduction of mortality in these patients. We presented
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the Good Clinical Practices Guideline for Gastrointestinal
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Good Clinical Practices Workshop in Pediatric Surgery
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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva (HD) en el paciente pediatrico,
no suele tener en general consecuencias graves, aunque
los neonatos y lactantes son mas vulnerables a ella ya
gue sus mecanismos de compensacion son mMenos
eficaces.

Puede aparecer a cualquier edad, muestran mayor
incidencia las lesiones agudas de la mucosa
gastroduodenal en los de causas altas, y las fisuras y los
pélipos de recto en los de causas bajas. Los sangrados
mas graves son los secundarios a ruptura de varices
esofagicas y diverticulos de Meckel.

Un juicio clinico certero, apoyado en los estudios
imagenolégicos y endoscopicos, asi como una
terapéutica pautada, son elementos claves para la
reduccién de la morbimortalidad en estos pacientes.

CLASIFICACION

1. Por su localizacion.

1.1. Hemorragias digestivas altas. Es toda pérdida de
sangre originada en el tracto digestivo superior,
desde la region orofaringea hasta el angulo de
Treitz, de una intensidad suficiente como para
que se manifieste por hematemesis y/o melena.
Incluyen ademas, las hemorragias del arbol biliar,
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1.2.

2. Segun la magnitud del sangrado.

2.1.

2.2.

conductos

pancreaticos
digestivas, rara en nifios.
Hemorragias digestivas bajas. Pérdida de sangre
por el ano procedente de una lesion localizada

y fistulas aorto-

distalmente al &ngulo de Treitz.

Hemorragias digestivas leves: pérdidas de hasta
un 5 % del volumen circulante.

Hemorragias moderadas: pérdida superior al 10

% del volumen circulante.
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pérdidas variables.

permite establecer
compensacion.

4. Clasificacion etiol6gica segin grupos de edades

CLASIFICACION ETIOLOGICA DEL SANGRADO DIGESTIVO SEGUN GRUPOS DE EDADES.

Edad

Causas

Sangramiento digestivo alto

Sangramiento digestive bajo

Recién nacido

LAMGD.

Enfermedad hemorragica.
Ingestidn de sangre materna.
Gastritis.

Coagulopatias.
Malformaciones vasculares.
Tumores y pdlipos.

Fisura anal.

Alergia a la proteina lactea.
Enterocolitis necrotizante.
Mal rotacién con vélvulo.
Diarrea infecciosa.

Edad

Causas

Sangramiento digestivo alto

Sangramiento digestivo bajo

29 dias a 2 afios

LAMGD.

Esofagitis por reflujo.
Gastritis y dlcera péptica.™
Ingestign de farmacos.
Warices esofagicas

Diatesis hemorragica.
Hemorragia nasal deglutida.
Duplicaciones.
Hemangiomas

Fisura anal.

Invaginacidon intestinal.
Diverticulo de Meckel.
Gangrena intestinal.
Sindrome hemolitico urémico.
Hiperplasia nodular linfoide.
Pdlipos.

Prolapso rectal.

Edad

Causas

Sangramiento digestivo alto

Sangramiento digestive bajo

Mayores de 2 afios

LAMGD.

Varices esofagicas.
Gastropatias hipertensivas.
Ulcera péptica.

Diatesis hemorragica.
Sindrome de Mallory — Weiss.
Sindrome de Zollinger Ellison.

Duplicidades digestivas.
Purpura de Schanlein-Henoch.
Diverticulo de Meckel.
Pdlipos.

Colitis ulcerosa.

Enfermedad de Crohn.
Prolapso rectal.
Malformaciones vasculares.
Fiebre Tifoidea.

Traumas.

Edad

Causas

Sangramiento digestivo alto

Sangramiento digestive bajo

A cualquier edad

Gastritis por ingestién de farmacos.
Ulceras pépticas.

Tumores (raros)

Trauma

Malformaciones vasculares (Rendd
Osler, 5. Bean, Enferm. Dieulafoy,
angiomas, Watermelon Stomach)

Diverticulos.

Fdlipos.

Iatrogenias.

Dengue hemorragico.

Fisura anal.

Infeccion enteral por enteropatdgenos
(colitis infecciosas)

Colitis asociadas a antibidticos.

Mal rotacién con vdlvulo.

Diverticulo de Meckel.

Enteritis por radiaciones.
Malformaciones vasculares intestinales
Polinosis familiar.

Cuerpo extrafio.

Hemorroides (raro)

Tumores (raros)

TB intestinal
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2.3. Hemorragias severas o cataclismicas: pérdidas
superiores al 30 % del volumen circulante.

3. Segun su forma de presentacion.
3.1. Agudas: de aparicion brusca, demostrable, con

3.2. Cronicas: sangramiento lento, poco evidente que
mecanismos

de
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FORMAS DE PRESENTACION DE LA HEMORAGIA
DIGESTIVA

1.

Hematemesis: vomito de sangre rutilante (rojo
intenso) o con aspecto de borra de café, cuando ha

sufrido digestion parcial por accién del acido
clorhidrico (melanemesis).
Vomitos sanguinolentos: vOmito de contenido

alimentario con cantidades variables de sangre.

Rectorragia: Sangre por el recto, puede ser roja o
algo mas oscura, sugiere sangramiento digestivo
bajo (SDB), aunque también puede presentarse en
un sangramiento digestivo alto (SDA) cuando tiene
un transito intestinal acelerado.

Hematoquecia; Es la expulsion por via rectal de
sangre, heces mezcladas con sangre o diarreas
sanguinolentas; siempre es de origen baja, en el
colon.

Melena: sangre ya quimicamente alterada, de color
negro brillante, alquitranado y maloliente en general,
ocasionada por sangrados discretos o moderados de
lugares superiores al ileon distal. Existe melena de
origen bajo, sangre color rojo ladrillo, como resultado
de un sangramiento de intestino delgado.

Sangre oculta: Se puede presentar en un sangrado
de cualquier parte del tubo digestivo. Es un hallazgo
quimico o microscépico de sangre en la materia fecal
y cuya cantidad no es suficiente para ser observada
macroscopicamente

Hemorragia de origen oscuro: Hemorragia que
persiste o recurre, de origen desconocido, tras la
realizacion de endoscopia alta y baja; puede ser o no
visible.

Deben diferenciarse otros tipos de sangramientos no
digestivos o falsos sangramientos debidos a la ingesta
de medicamentos como el hierro y el bismuto, carbén,
ingestién de alimentos como morcillas, remolacha, tinta

de cefalopodos,

colorantes alimenticios, postres de

gelatinas, hemoptisis, epistaxis.

FACTORES DE RIESGO EN LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA

1.

E

Infecciones del tracto digestivo por Helicobacter
pylori, E. coli enterohemorragica (0157-H7),
Salmonellas, Shigellas, Campylobacter jejuni, Serratia
mercescens.

Medicaciones. Aines, anticoagulantes
calcioantagonistas como el verapamil y diltiacem,

esteroides,, compuestos ferrosos, butacifonas,
reserpinas, sulfas , tetraciclinas, ACTH.

Traumas.

Sepsis.

Enfermedades cronicas. Hipertensién portal,

insuficiencia renal, procesos infiltrativos, DPC.

DIAGNOSTICO DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA

1.

Lo primero es confirmar que ha existido sangrado
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(pasar levine y/o realizar tacto rectal), o a través de
métodos quimicos (Apt- Downey, Test del guayaco,
O Toluidina, Gasromet), determinar el origen del
mismo, cuantia de las pérdidas y consecuencias
hemodinamicas.

2. Anamnesis:

2.1. Investigar. Caracteristicas de la sangre
expulsada, historia de hemorragias ante
traumatismos, presencia de equimosis o0
purpuras que sugieren la existencia de una
diatesis hemorragica, antecedentes ulcerosos,
reflujo gastroesofagico, ingestion de sustancias
gastroerosivas, situaciones de stress, T.C.E,
infecciones graves, quemaduras, postoperatorio,
pérdida de peso, sintomas de anemia aguda:
debilidad, mareos, pérdida del conocimiento.

2.2. Otros sintomas asociados: dolor abdominal o
anal, diarreas, estrefiimiento, fiebre, tenesmo.

3. Exploracién fisica:

3.1. Precisar pulso, tension arterial, sus relaciones en
decubito y en posicion sentada. Repercusion
hemodinamica.

3.2. Signos orientadores:
3.2.1. Estigmas de hepatopatia cronica.

3.2.1.1. Hepatoesplenomegalia (cirrosis,
tumores).

3.2.1.2. Esplenomegalia (HTP, procesos
linfoproliferativos).

3.2.1.3. Telangiectasias en mucosa (Osler-
Rendu- Weber).

3.2.1.4. Ascitis y arafias vasculares (HTP).
3.2.2. Manchas melanicas (Peutz Jeghers).

3.2.3. Acantosis Nigricans (tumores malignos
intestinales).

3.2.4. Boca de pescado (esclerodermia).
3.2.5. Ufias en vidrio de reloj (cirrosis, EPOC).
3.3. Examen anal y tacto rectal: Fisura anal, pélipo,
invaginacion intestinal, prolapso, hemorroides.

3.4. Region nasofaringea: traumas, polipos, cuerpos
extrafios.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
1. Examenes de Laboratorio.

1.1. Hemograma con diferencial (resultados variables
por el proceso de restauracion de volumen).

1.2. Plaguetas (disminuidas en el hiperesplenismo,
sangrados moderados, por hemodilucion).

1.3. Tiempo de hemorragia (puede estar prolongado).
1.4. Tiempo de protombina y tromboplastina.
1.5. Monograma.

1.6. Gasometria (acidosis metabdlica en los sangrados
Severos).

1.7. BUN - creatinina: > 30 (HDA), < 30 (HDB).
1.8. Urea - creatinina: Aumentadas en el shock
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hipovolémico.y en el FRA.
1.9. Pruebas Cruzadas, antigenos y Anticuerpos para
la hepatitis.
Otras: determinacion de  anticuerpos
monoclonales en las hemorragias ocultas.
2. Métodos especiales de diagnostico.
2.1. Métodos endoscopicos.

2.1.1. Endoscopia superior.(de
hemorragias digestivas altas).

2.1.2. Rectosigmoidoscopia y colonoscopia (SDB
recurrente).

2.1.3. Enteroscopia (SD distales al angulo de
Treitz).

2.1.4. Endoscopia virtual.

2.1.5. Capsulas de endoscopia. Ha mostrado una
precision  diagnéstica superior a la
enteroscopia y transito intestinal en las
hemorragias de origen oscuro de procesos
localizados en el intestino delgado:
Enfermedad de Crohn, malformaciones
vasculares, tumores, etc.

2.2. Imagenologia.

2.2.1. Ultrasonogréaficos.
2.2.1.1. US abdominal

intestinal, tumores).

Ecoendoscopia (lesiones

submucosas, tumores
neuroendocrinos pancreaticos).

1.10.

elecciébn en

(invaginacion

2.2.1.2.

2.2.1.3. Ecoendoscopia con  puncion
aspiracion.
2.2.2. Métodos isotépicos (hemorragias

subagudas o intermitentes).

2.2.2.1. Pernectato con Tc 99(diverticulo de
Meckel, duplicidad con mucosa
gastrica ectopica).

2.2.2.2. Sulfuro coloidal Tc 99.

2.2.2.3. Cintigrafia con eritrocitos marcados
con Tc 99 (de utilizacion
excepcional en el sangrado agudo).

2.2.3. Angiografia: Detecta sangrados cuando son
superiores a 0.5 ml x min. Su uso es

infrecuente.
2.2.4. TAC: de eleccidn en fistulas aortoentéricas.
RMN.
2.2.5. Transito intestinal con bario coloidal

(enfermedad de Crohn).

2.2.6. Colon por enema (invaginacion intestinal,
tumores).

2.2.7. Enema con doble contraste (pdlipos).
2.2.8. Neumocolon (p6lipos).

2.3. Laparoscopia video asistida (angioma intestinal,
Diverticulo de Meckel).
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CONDUCTA

1. Medidas generales.

2. Realizar una rapida evaluacion del paciente para
confirmar el sangramiento, localizacion, magnitud y
forma de presentacion.

3. Determinar su estabilidad hemodinéamica.
Objetivos del tratamiento

1. Estabilizar hemodinamicamente al paciente.
2. Detener el sangramiento.

3. Iniciar terapéutica para prevenir recidivas.

ESTABILIZACION HEMODINAMICA

1. Hospitalizaciéon en unidad de cuidados especiales.
2. Tratamiento del shock hipovolémico.
2.1. Abordaje venoso.

2.2. Reposicibn de volumen (cristaloides, coloides,
sangre, plasma, gelatinas, hidroxietilalmidones).

2.3. Corregir el desequilibrio hidromineral y acido
bésico.

2.4. Monitorizacién (FC, TA, FR).

2.5. Cateterismo vesical para medir diuresis horaria.

2.6. Uso de inotrépicos segun criterio médico.

2.7. Evitar el uso de betabloqueadores.

DETENER EL SANGRAMIENTO

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

El tratamiento puede ser
quirdrgico o combinado.

médico, endoscopico,

Tratamiento médico
1. Lavado gastrico: gentil, con solucién salina isotonica,
para facilitar estudio endoscépico.

2. Inhibidores de los receptores H2: ranitidina,
famotidina. No usar cimetidina en el sangrado agudo.

3. Inhibidores de la bomba de protones: Omeprazol:
0.4- 0.8 mg/Kg./dia/oral; 1-2 mg/Kg./dia/EV,
Esomeprazol, lansoprazol, pantoprazol.

4. Protectores de la mucosa: Sucralfato: 0.5 — 1 gm C/
6 horas, prostaglandinas.

5. Antiacidos: Hidroxido de aluminio, hidroxido de
magnesio, almagato (después de la endoscopia).

6. Profilaxis de la encefalopatia hepatoamoniacal:
6.1. Vitamina K: 1 mg/kg/dia.

6.2. Enemas evacuantes de solucion salina isoténica a
100ml por afio de edad.

7. Profilaxis antibiética segin normas establecidas.
VARICES ESOFAGICAS CON SANGRADO AGUDO

Tratamiento convencional anterior

1. Endoscopia diagndstica y/o intervencionista, como
primer procedimiento si se ha logrado estabilidad
hemodinamica.

2. Sonda de Sengstaken Blakemore en las primeras 12-
24 horas si sangrado importante; puede asociarse a
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los procedimientos endoscopicos. e A pesar de haber cesado el sangrado, este reaparece
. Tratamiento farmacoldgico especifico para reducir la en forma masiva, ain con tratamiento medico
presion del sistema portal. adecuado.

3.1. Somatostatina, Gilpresina. o Fallo de 3 sesiones urgentes de escleroterapia.

3.2. Octeotride: 25- 50 micr/m2/h o 1micr/KG/hora. e Sangrado recurrente después de haber retirado el

3.3. Vasopresina. Menos eficaz por sus efectos balon.
adversos. 6. Tratamiento combinado.

3.4. Combinar los anteriores con la nitroglicerina por 6.1. Aplicacion de la radiologia intervensionista (TIPS,
su efecto aditivo en la reduccién de la presion embolizacion selectiva arterial), procedimientos
portal. endoscopicos videoasistidos.

3.5. Evitar el uso de betabloqueantes. HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

. Tratamiento endoscopico. En pacientes estables o con sangramiento créonico el

4.1. Escleroterapia y la inyectoterapia (polidocanol al  tratamiento dependerd de la causa. Este puede ser:
3% y 1.5%, Oleato de etanolamina al 5%, médico, endoscdpico, quirirgico.

cianoacrilato, adrenalina al 1/10.000). 1. En pacientes inestables se cumpliran todas las
4.2. Colocacion de bandas elasticas, clips. medidas encaminadas a prevenir o tratar el Shock.
4.3. Electrocoagulacion bipolar. 2. Tratamiento de las diarreas infecciosas.
4.4. Fotocoagulacion con laser y YAG Laser 3. Tratamiento quirirgico de urgencia. En las
(angiodisplasias). invaginaciones no reducidas por métodos incruentos,
5. Tratamiento quirdrgico. polipos con sangrado moderado persistente,
5.1. Técnicas quirdrgicas de urgencia: diverticulo de.Me<.:keI sangr,a.nte, voélvulos de intestino

5.1.1. Ante un sangrado por Varices delgado, duplicaciones entéricas.
esofagogastricas no  corregido con PROFILAXIS DE LAS RECIDIVAS.
tratamiento  médico, los  procederes 1 Apertura precoz de la via oral después de haber
derivativos selectivos y no selectivos son cesado el sangramiento.
los de eleccion. 2. Tratamiento de la enfermedad de base

5.1.2. Las variantes quirtrgicas no derivativas se 3 correccion de la sepsis, desequilibrios hidromineral y
emplean solo como medidas salvadoras. acido basico, trastornos de la coagulacion,

Se debe considerar cuando: hiperesplenismo.

* El paciente ha perdido mas del 30% de la volemiay el 4 Tratamiento combinado de: Betablogueadores,
sangrado no ha sido controlado o reaparece diuréticos, nitrovasodilatadores, en los pacientes
rapidamente. portadores de hipertensién portal prehepética

e Cuando no es posible mantener la TA y el Hto esta en (propanolol, atenolol, nalodol, espironolactona,
limites aceptables a pesar de haber realizado las monohidrato de isosorbide).
correcciones pertinentes. 5. Tratamiento de la infeccién por H. pilory.

e Cuando el sangramiento es lento pero persiste por . Empleo de citoprotectores en los grupos de riesgo.

varios dias. 7. Prevencion y tratamiento del estrés.
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ANEXO 2: ALGORITMO ANTE UN SANGRAMIENTO DIGESTIVO.
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