HEMORRAGIAS DIGESTIVAS
DE ESTOMAGO Y DUODENO,
EN EL RECIEN NACIDO, LACTANTE
Y EN EL NINO

D ARIA TERESA CABRERA ROCA

Las hemorrag a~ d._estivas debidas a lesiones que asientan
en el estomago v el wuoden . se manifiestan con hematemesis
y melena.

La magnitud de es- puede ser tal, que el enfermo ingrese
por anemia aguda v sea esta la primera manifestacion de su
enfermedad.

La causa mas frecuente de hemorragia de este sector es la
ulcera de duodeno conf rmada. o sospechada por estar enmasca-
rada por una gastroduode 1t = En nuestro trabajo presentado a
las Sociedades de Cirugia v Pediatria en el ano 1962, hacemos
un estudio de la ulcera g ~trica. con motivo de la presentacion
de un caso que ingres con anemia aguda.

Las otras causas de hemorragia son muy raras: angiomas,
varices esofagicas de la hipertension portal, ulcus de esofago se-
cundario a una hernia del hiato esofagico.

Las hematemesis v meienas por lesiones de los organos
anexos al aparato digestivo. como la hemobilia traumatica, la
insuficiencia hepatica en la hepatitis grave, merecen capitulos
especiales.

Nos vamos a referir exclusivamente a las hemorragias que
se traducen por hematemesis v melenas de origen gastroduode-
nal y, por tanto, pondremos especial énfasis en el estudio de
su causa principal.

LA ULCERA DE ESTOMAGO O DUODENO

Historia

La ulcera gastroduodenal en el nino, aunque conocida ana-
tomicamente a fines del siglo pasado, es recién en 1936 que co-
mienzan los trabajos que la estudian del punto de vista clinico.
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Nombre Sexo Tidad Lesitén Hemorragin Quimismo gastrico Afio
g g

S.M. M. Masec. 6 Ulcus duodenal, Hemorragin 11,y M Hipoclorhidria, 1962
M. Cls. Fem. s 7 Uleus duodeual. Hemorragia 11, v M. Iipactarhidiin 1962
L. A, R. Masc, 6 v Uleus giastrico, Hemorragia . v I Hipoetorhidiia, 196
R. S. Fent, 12 Uleus gastrico, Hemorragia Il v M. 196
A HOP. Mase. 9 7 Uleus daodenal. Hemorragia 11 y M, 196
PG, Mase. 157 Tleus duodenal. [lemormragia 1.y M 1963
L. M. G. Muase, 8 Derodenitis. Memorragia .y M. 1063
A OB Mase. 5 Gastroduodenal. — 19638
odJoJ.0 M. Mase, 3 Uleus duodenal. — 1963
M. G. M. Mase. 6 Ulcus duodenal. Ilemovragia 11 v N 1963
R. AL Mase. 6 7 Uleus duodenal. Hemovragia [y M 1963
JoJ s, Mase. 13 7 TUleus duodenal. — 1963
AL DB Mase. R (rastrodnodenitis. 1964




En nuestro medio, en 1948 fue tratado el tema de ulcera pép-
tica en el nino por Munoz Monteavaro y luego aparece el com-
pleto estudio realizado por el Prof. Euclides Peluffo, presentado
al IIT Congreso Panamericano y Sudamericano de Pediatria reali-
zado en el ano 1951, con el titulo de ‘“Duodenitis y ulcus de
duodeno en el nirno”.

Etiologia

En la etiologia de las ulceras gastroduodenales, duodenales
o gastritis del nifno, a pesar de ser algo confusa, se destaca neta-
mente el stress. Este puede ser fisico o psiquico.

Estudio segun edades
de la ulcera gastroduodenal en el nino

En el recién nacido, la etiologia es sumamente confusa, pero
puede deberse a causas de stress fisico debido a sufrimientos
fetales o noxas que actuan en la vida intrauterina.

En el lactante, sobre todo el prematuro, el stress es fisico
debido a enfermedades de caracter general, que determinan ul-
ceras agudas tipicas encontradas en las necropsias de los ninos
muertos por causas diversas: neumopatias, encefalitis, trastornos
digesto-nutritivos, etc. En estos casos la hemorragia diges-
tiva varia, va ligada a gastritis, duodenitis y a veces a ulceras
sangrantes que presentan signos de actividad en las necropsias.

En el Centro de Recién Nacidos y Prematuros, hemos en-
contrado ulceras en una neumopatia grave que fallecié habiendo
tenido hematemesis y melena en el transcurso de su enfermedad.

El stress fisico continua su accidon en la primera infancia,
pero ya alli aparecen las causas psiquicas, como veremos en
las estadisticas que presentamos, de la Policlinica Gastroente-
rologica del Instituto de Pediatria, creada por iniciativa del
Prof. Euclides Peluffo en el ano 1958 y actualmente a cargo
de los Dres. Jorge Rodriguez Fernandez, F. Forteza y J. Urta-
zun, y el material de las Clinicas Pediatricas y Quirurgica In-
fantil del Hospital Pereira Rossell y el Servicio de Cirugia de
Urgencia del Ministerio de Salud Publica, donde fueron inter-
nados los casos que ingresaron con anemia aguda.

Dentro de las causas fisicas, una de las enfermedades mas
stressantes es la quemadura grave; todos saben que un quemado
que tiene una hematemesis, es de pronodstico muy grave; tuvi-
mos oportunidad de estudiarlo personalmente en el tiempo que
estuvieron a nuestro cargo los gquemados de la Clinica Quirur-
gica Infantil.
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Benignos (angiomas).
Malignos (raros).

Tleera esofigica en la hernia
del hiato csofagico.

flemobilia traumitica.

Hematemesis  y  melena en 1la
insuficiencia hepitiea (hepa-

titis grave).
Virices esofagica (hipertension

portal).



TLCERAS GASTRODUODENALEN
CON HEMORRAGIA FRANCA

Nombre Eilad

LG 14 aduos Hewmorragia (Weber).
V. M. 10 afies Hemorragia (Weber).
P. G. 15 ufios Hematemesis ¥y melena. lmportante.

b 13 nnts Hemateniesis y wmeiena. Iupertante.

M. G. T, 15 afos Hematemesis y melena. Importante.

5. M. M. 6 nitos Hematemesis ¥ melena. Importante.

L. AW 14 aftos Hematemesis vy melena. Mediana.

T M. G s anos Hematemesis y melena. Mediana.

R. M. 6 anos Hematemesis ¥y melena. Mediana.

M. G. M. 6 plos [lematemesis ¥y melena. Importante.

40 Gl ML th dios Hematemesis y melena. Tmportante,

J. B S & anos Hematemesis y melena. Tmportante.

) 5 (L PSS, 9 gifios Hematemesis v melena. Tmportante.

ULCERA GASTRODUODENAL
EN EIL NIXO (1958-63)

Por edades Cases
3 afios 3uTie et E il 8 3
4 afios ... ..., SN - F— o
D Afl08 Gy e i T AT e 1
6 A0S uszejeiamias N, I —— 4
8 AN08  jazi sesrnpibien e o oes daielEalsa a8)n 4
O Afi®S i e e =
10 afios ... .. S SRR 2
13 afios i=zes s ; 4

15 atos

En las series presentadas se discrimina por edades. por la
calidad y cantidad de la hemorragia.

Ingresaron a Sala de Cirugia 6 casos. todos con hemorragia
grave; del estudio de estas estadisticas, se deduce:
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a) que las hemorragias se presentan indiferentemente en
el sexo femenino o masculino;

b) que sangraron mas abundantemente y tuvieron lesiones
mas claras los nifios de segunda infancia y adoles-
cencia, donde los problemas psiquicos son mas im-
portantes;

¢) que las edades oscilan entre 6 y 15 afos, de los que
sangraron notoriamente;

d) que los ulcus bien seguidos con estudios psiquicos y
tratamiento adecuado, mejoraron, pero puestos nue-
vamente en el medio ambiente adverso, algunos
recidivaron. Pueden aparecer en edades posterio-
res frente a nuevos conflictos psiquicos, pudiendo
sangrar en esas oportunidades.

Diagnéstico

El diagnostico de presuncion se establece por los sintomas
funcionales, dispepsias, aunque ésta no tenga caracteres espe-
ciales. En presencia de un nino con terreno psicopatico y con
causas stressantes fisicas o psiquicas, el diagnostico positivo se
hace por la suma de dolor + dispepsia + hematemesis +melena +
radiografia con informe de ulcera. Pueden faltar algunos ele-
mentos.

Exdmenes complementarios

Radiografia, fundamentalmente intrahemorragica. Debe ser
un radidlogo con experiencia en nifos; en nuestro caso, el
Dr. Soto y sus colaboradores.

La gastritis y duodenitis puede enmascarar la ulcera.

El quimismo gastrico, estudiado por el Dr. Peluffo y sus
colaboradores, da valores mas bajos que en el adulto y es fre-
cuente la hipoclorhidria.

El resto de los examenes son de rutina. Una vez pasado
el periodo agudo, es importante la reaccion de Weber para saber
si dejo de sangrar la ulcera.

Pronoéstico

Esta supeditado a la precocidad del diagnédstico y la tera-
péutica, tanto en la etapa de los accidentes agudos como en el
tratamiento de base. En nuestro caso nos interesa el accidente
agudo: la hemorragia.

— 332 —



Frente a la pequena hemorragia, solo detectada por la reac-
cion de Weber, en las materias fecales, el tratamiento medico
de la ulcera es todo.

Tratamiento

a) Anticolinérgicos.

b) Protectores de la mucosa gastrica.
c¢) Sadantes.

d) Regimen adecuado.

Frente a la gran hemorragia se le administrara:

a) Transfusién de sangre fresca, si es posible.
b) Repcso gastrico.
c¢) Coagulantes.

En el nifio es mejor darle los antiacidos por cucharaditas
que en un gotero permanente, ya que debido a su sensibilidad
especial, aun esto puede producirle una hemorragia.

Tratamiento quirurgico

Sélo queda reservado a los casos extremos de hemorragia
inccercible. La vigilancia quirurgica es fundamental; la lesion
en si, bien tratada, retrocede con el tratamiento meédico. La pre-
sencia de hemorragias incoercibles, perforaciones, justifican una
sancion quirurgica.

Benson, en su ‘“Pediatric Surgery”, Vol. 2, asi como Alexan-
der Livaditis en Vol. 118-16-21-59, realizan gastrectomias y no
creen tener problemas de desarrollo ulterior. Pero la genera-
lidad de los autores extranjeros creen que se debe ser econémico
en el caso de las intervenciones, pues el desarrollo del nino es-
tara comprometido. Cierre de la ulcera en caso de perforacion.
Gastrectomias parciales en caso de hemorragias incoercibles.
Ligaduras de pediculo.

En resumen: se estudiaron las hemorragias de origen gas-
troduodenal.

a) Las gastroduodenitis y las ulceras son las causas fun-
damentales de hemorragia gastrica o duodenal.

b) Las ulceras mas frecuentes son las duodenales. En
26 hemorragias hay 23 ulceras duodenales y 3 ul-
ceras gastricas.

c¢) La etiologia es el stress psiquico o fisico.
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d) La ulcera de duodeno que sangra es fundamentalmente
aguda.

e) La terapéutica médica, asociada a la psiquica, cura la
ulcera en su mayoria, pero puede pasar a la edad
adulta si se presentan los factores que le dieron
origen.

f} La cirugia queda reservada para los casos de hemorra-
gia incoercible.
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HEMORRAGIAS DIGESTIVAS EN EL NINO

Intestino delgado

Dr. CESAR H. ARRUTI

CONCEPTOS GENERALES

En la presente comunicacion, nos referiremos a aquellas
hemorragias del nino cuya causa asienta en el intestino delgado;
comprendiendo tal la porcidon del tubo digestivo desde el angulo
duodenoyeyunal hasta la valvula ileocecal. La exclusion del duo-
deno obedece a la vinculacion patologica. clinica y terapéutica
con el estomago, quedando pues a cargo de otro comunicante.

Analizamos situaciones que tienen lesiones identificables en
este sector, limitadas, concretas, que pueden beneficiar del tra-
tamiento quirargico; sin ocuparnos de las hemorragias que
pueden tener origen en el intestino delgado, como en cualquier
parte del tubo digestivo, por obedecer a causas generales, como
son los disturbios de la crasis sanguinea; capitulo éste de gran
trascendencia, bero que escapa a nuestra competencia en la con-
duccion del diagnéstico.

Finalmente otra precision: entendemos como hemorragias
del intestino delgado, las producidas por lesiones que asientan
en este organo y no las exteriorizadas a través de él, con origen
en otro lugar.

IMPORTANCIA DEL TEMA

Radica en la frecuencia en la consulta por la expulsion de
sangre que, si bien no es alarmante por su intensidad, provoca
en los padres o familiares del paciente una logica ansiedad.
Compete al médico calmar esa ansiedad, sabiendo que la mayoria
de las veces se trata de lesiones benignas.

NOCIONES ESTADISTICAS

Razones ajenas a nosotros han impedido aportar datos con-
cisos nacionales sobre la frecuencia de las diversas causas de

— 335 —



hemorragia; pero las cifras tomadas de grandes centros son coin-

cidentes con la idea que nos crea la practica.
Exponemos las cifras de tres centros:

19) Hospital Bretonneaux. S. L. Ducourtioux: 130 casos.

Invaginacion intestinal
Polipo ... . .. il

Reetitis ... .o i

Trasternos de ia crasis
Diverticule de Meckel
Desconocidos ... e

2®) Children’s Memorial Hospital (Chicago).

Baffes, Willis Potts: 228 casos.

Invaginacién intestinal .........................
Enterocolitis ....... ... ... ... e
Fisura anal . ....... .. . ..t e
Diverticulo de Meekel ... i,
Pélipo intestinal .......... ... .. ... ...
Reetitis ... . e
Prelapse

Colitis uleerosa .......... .. ... . v
Fistula anal ....... . e
Uleera duodenal

Sindrome de Banti ........ ... ...l
Hemorroides . ... .. e
Atresia biliar ... .. ... .
Cirrosis hepitiea .......... ... ... .. ... ... ...
Desgarro anal

Sindrome hemorragiparo del R.N. .. ............
Descenocidos ....... ... ...

35%

30%
8%
(4109
3%

12¢¢

Thomas G.

11,09
10,1%

7,0%
4 8%
3,1%
266
2,2%
1,3%
1,3¢¢
l',Q(/c
0.4%
0,4%
(4%
01,4%
11,99

39) Children’s Hospital (Boston). Robert Gross: 65 casos

Pélipo intestinal bemigno ............. ... ... ...,
Sindrome hemorragipare del ®.N.

Fisura, rectitis, ete. ............

Gastritis, enteritis .....................

Colitis uleeresa .....................

Trasternes de la erasis .........................
Diverticule de Meckel ..........................
Pélipo maligno ........... ... i i
Ulcus duedcnal

Duplicaecidn .........ooiiiiiiii i
Invaginaeion intestinal ............... .. ... .. ...
Desconecidos . ... ... ... il

13,0%
15,0%
9.0%
R0,
6,0%
6,0%
5,0%
1.5%
1.5
1,5%
1,5%
28 0%



En estas cifras refiere Gross los ninos ingresados, no los de
consulta externa y con diagnostico primario de hemorragia con
causa a investigar. Esta manera de seleccionar los enfermos es
una de las causas que veamos cifras aparentemente dispares.
Pero ateniéndonos al global de las hemorragias digestivas, se
destaca que la tercera parte son causadas por invaginacion in-
testinal, siguiendo en orden decreciente de frecuencia los poli-
pos, las enterocolitis y el diverticulo de Meckel.

Llamamos la atencion sobre el alto porcentaje colocado
como causa desconocida.

DIAGNOSTICO

Las hemorragias producidas en los extremos del tubo diges-
tivo son mas faciles de reconocer a medida que se acercan a
ellos, en parte porque sus manifestaciones clinicas son mas evi-
dentes, en parte porque la lesion es mas facil de explorar por
medios instrumentales o radiolégicos. El sector del intestino del-
gado presenta mayores problemas porque los sintomas acompa-
nantes pueden ser discretos y porque los medios paraclinicos
son poco concluyentes.

En las afecciones del sector del delgado, el sintoma es la
emision de sangre por el ano. Raramente ocurren situaciones
de intensidad tal en el sangrado, que existe una hematemesis.

La emision sangrante ofrece todos los grados, desde las pér-
didas ocultas que revela el laboratorio en pacientes que se es-
tudian por anemias cronicas; ya deposiciones sanguinolentas o
mucosanguinolentas que constituyen un sintoma mas adentro de
un cuadro clinico con otros de mayor relieve; ya las deposicio-
nes negras alquitranadas de una melena bien caracterizada;
hasta la exteriorizacion de sangre roja, rutilante, liquida o en
cuagulos, con o sin materias, que por su intensidad o reitera-
cion pasa al primer plano de la consideracion en el diagnostico
o en el tratamiento.

Las diversas causas patologicas pueden agruparse en el
planteamiento diagnoéstico de acuerdo a cuatro categorias bien
definidas:

19y  Aquellas situaciones en que el diagnostico es obrio.
Bastan los elementos clinicos para afirmarlo. Tal sucede en:

—hernia estrangulada;
—gastroenteritis;
—ciertas circunstancias especiales.
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2%) Aquellas situaciones en que hay un razonable grado
de seguridad. Los examenes paraclinicos, especialmente radio-
légicos, confirman el diagndstico:

—invaginacidn intestinal;
—uvolvulo;

—polipo;

—duplicacidn;
—parasitos.

3?) Aquellas situaciones en que es imposible tener segu-
ridad. La laparotomia es necesaria:

—diverticulo de Meckel;
—angiomas;
—tumores;
—infarto del mesenterio.

49) Aquellas situaciones en que es imposible hacer el diag-
nostico. La causa permanece ignorada. Ya lo destacamos al
mostrar estadisticas de grandes centros, situando los porcentajes
del 12 al 28%; cifras por demas llamativas, teniendo en cuenta
que se han realizado examenes complementarios exhaustivos,
incluso algunos con laparotomias. Muchas han sido hemorragias
importantes, a veces reiteradas. La mayoria ha hecho con el

tiempo la prueba etiologica en su evolucion; otros curan sin
revelar jamas su misterio.

Analizaremos las situaciones antes planteadas.
1°) El diagndstico es obvio

a) Hernia estrangulade.— Ocurre en el lactante, raramente
en el nino mayor. La frecuencia es diversamente apreciada,
segun el criterio con que se aplica el término estrangulacion.
E] episodio de irreductibilidad dolorosa sucede con extraordina-
ria frecuencia, siendo segiin Potts y Riker del orden del 68% de
todas las hernias del lactante. Pero estos episodios tan frecuen-
tes no suponen estrangulacion y debemos entender por tal,
cuando el obstaculo al reingreso del contenido herniario hacia
el abdomen provoca dificultades en la irrigacion del contenido,
que se traduce por cianosis, edema, equimosis y finalmente ne-
crosis. Llegar a esto no es lo frecuente, porque lo ostensible
del cuadro lleva a los padres a la consulta precoz. Irremedia-
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blemente con la evolucion, estas hernias encarceladas del lac-
tante iran a la estrangulacion en plazos cortos.

El tratamiento incruento resuelve la mayoria de las situa-
ciones; la minoria se opera y de ellas solamente la mitad —segun
Clatworthy— revelan trastornos en la irrigacion. Algunos pocos
casos se presentan como muy violentos de entrada y dan signos
intestinales de oclusion, hemorragias precoces o gran repercu-
sion sobre el contenido escrotal. Esta hemorragia no ofrece
riesgos en cuanto a intensidad, traduce la interferencia en la
irrigacion intestinal, no presuponiendo necrosis. Del punto de
vista diagnostico, integra un cuadro con signos de mas relieve,
como es la tumefaccion herniaria irreductible y dolorosa; en
cambio, obliga a la inmediata solucion quirurgica de la situacion.
Tal fue el caso de:

Carlos G., de 5 meses de edad, yue ingresé a las 18 horas de comenzado
un episodio de irreductibilidad, primere que le ocurria. La hernia habia sido
notada desde un mes antes. Se comienza el tratamiento médico de sedacién y
posicién de Trendenlenburg. Tiene entonces una melena de mediana intensidad.
No se habian realizado maniobras de taxis. Se decide la inmediata interven-
cién donde se comprueba un intestino congestivo, pero viable. El postoperatorio
tue sin iucidentes.

Cuando la hemorragia sucede, en cambio, en el postoperato-
rio, por pequena que sea trae una nota de inquietud. Es siempre
precoz, dentro de las 48 horas. Su cantidad es escasa. Se origina
en los capilares, cuya rotura es debida a la estrangulacion en si,
o al brusco aflujo de sangre al suprimir el obstaculo. El pronos-
tico es siempre favorable y no necesitan cuidados especiales.

b) Gastroenteritis.— Este grupo lo constituyen afecciones
de etiologia muy variada.

En las habituales enterocolitis del verano, la emision de
sangre por el ano es un signo accesorio, intrascesdente, en un
cuadro donde predominan la diarrea, el vomito, la fiebre, los do-
lores abdominales, junto al deterioro del estado general. Asume
en general la forma de gleras mucosanguinolentas, raramente
abundantes y su poca jerarquia clinica se marca con el ingreso
a la signologia con que los pediatras le marcan en las historias
de sus pacientes.

Pero en este grupo de infecciones intestinales se destaca con
precision la fiebre tifoidea, que puede tener a la hemorragia
como temible complicaciéon y crea cuadros tan dramaticos como
el siguiente:

Otalio H., de 12 aifios, procedente del Cerro, que en la cuarta scmana del
curso de una fiebre tifoidea, tiene un cuadro agudo de vientre, caracterizado
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por doler brusco en la fosa iliaca dcrecha, rapidamente irradiado al resto del
ahdomen y colapso periférico. Sc intcrvienc con anestesia local, haciéndose la
sutura de tres perforaciones ileales y dejandosc drcnaje peritoneal, Al tercer
dia del postoperatorio tienc una meclena importante y ohliga a la reposicién por
transfusién de sangre. Repite las hemorragias los dias 62, 79, 11°, 13°, 21° y 23°.
Son siempre importantes y obligan a transfusiones de medio a dos litros para
equilibrarie, Finalmente, a los 38 dias ticne una hemateniesis. El paciente se
recupera lentamente y termina por curar.

La fiebre tifoidea, si bien ha disminuido su frecuencia, no
ha desaparecido y periéodicamente aparecen focos epidémicos.
La ultima observacion de hemorragia importante la hicimos
en 1962,

Las lesiones del tubo digestivo son las mas destacadas, y
las intestinales las especificas, las que dan el sello a la afeccion.
Dentro del intestino, las mas frecuentes y acentuadas ocurren
en el delgado, sobre todo terminal, tanto mayores cuanto mas
se acercan al ciego.

Esencialmente se toman las placas de Peyer y los foliculos
linfaticos.

Las lesiones evolucionan esquematicamente en tres etapas
anatomicas:

1) de infiltracion, con tumefaccion y rubor; sucede en ge-
neral del 4° al 7° dia;

2) de ulceracion. Aparece una necrosis central que se eli-
mina dejando una vasta ulcera, a veces confluente
con otras. Generalmente sucede entre el 159 y
209 dia. Raros son los casos de ulceraciones y aun
perforaciones precoces (89 dia);

3) de reparacion, por tejido de granulacion que tiene dos
caracteristicas: nunca estrecha la luz y se pigmenta
en negro.

En ese segundo periodo, al producirse la ulcera, es cuando
aparece la hemorragia; ha quedado abierto un vaso que sangra.
Por esta razéon el momento de aparicion de la gran hemorragia
es entre los quince y los veinte dias, como sucedio en el caso
citado. Pueden aparecer en un periodo mas tardio; son produ-
cidas en el tejido de granulacion que sangra; su gravedad es
menor. Por {ltimo, la hemorragia puede presentarse precoz-
mente. Es mucho menos frecuente y se le ve aislada, debién-
dose a la simple hiperemia intestinal; o acompainada de hemo-
rragias generalizadas —fiebre putrida hemorragica de los anti-
guos—, originandose por un sindrome hemorragiparo téxico
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con hipoprotrombinemia, o plaquetopenia y fragilidad vascular
aumentada. Tampoco en ella se observa la intensidad de la
hemorragia del segundo periodo.

Hemorragia y perforacion son las dos grandes complicacio-
nes de la fiebre tifoidea en que el cirujano es llamado a inter-
venir. Y por ser complicaciones, se deben buscar los sintomas
de alarma que nos hagan pensar en su posibilidad. Se debe
temer a la distension intestinal, siempre presente, cuando se
acentila; a la diarrea excesiva o al estrenimiento rebelde.
Los signos premonitores pueden escapar al clinico, por no ser
tan ostensibles: el aumento de la presion arterial y la desapa-
ricion del dicrotismo del pulso. Por fin, es raro ver sangrar
las formas leves, mas frecuentes las severas y casi seguro cuando
ha habido ulceracion del velo del paladar.

El grado o intensidad del sangrado es variable. El gran
riesgo es la reiteracion. como lo vimos en el ejemplo referido.

La conducta debe ser el reemplazo de la sangre perdida en
cantidades adecuadas Como hemorragia en si, observando este
precepto, es muv raro el desenlace fatal; siempre terminan por
curar.

c) Ciertas circunstancias especiales, que pueden crear difi-
cultades en otro sentido que el diagnostico de sitio de sangrado,
como en el caso que pasamos a referir:

Maria Beatriz F.. de 10 afios de cdad, es intervenida por una apendicitis
inieiada tres dias ant . Se encuentra un ciego alto, una apeudicitis retrocecal;
con periapendicitis pla~tic mare da. La interveneién es dificultosa, resolvién-
dose por apendice tomia retrégrada subscrosi. Al tercer dia tiene una melena
de mediana intensidad v al séptimo se fistuliza. [a fistula perdura y a los
veintiin dias se nota hemerragia por la fistula y por el ano. XExplorando la
herida se cneuentra un cuerpo extraiio. .\ pesar de su extraccién, las melenas
y las hemorragias por la fistula centintan necesitando repetidas transfusiones.
A los treinta y siete dias, c¢n vista de la persistencia de la hemorragia, se
realiza una reintervencion. Se encuentra una distension del delgado terminal.
con evidentes lesiones inflamutorias, en medio de una peritonitis plistica lecali-
zada. Por las dificultades locules, se resuelve la situacién por una ileotrans-
versostomia, excluyendo c¢l ileon terminal y el colon derechs. Rejite Ta melena
v se fistuliza al sexto din. Pero esta vez todo cede prontamente. permitiendo
realizar. nnos meses después, li extraceién del asa exeluida, econ curacién final.

En esta observacion no era dificil saber de donde provenia
la hemorragia, el problema era la terapéutica. No es frecuente
que una ileitis inespecifica se muestre tan tenaz en sus mani-
festaciones inflamatorias, que obligue a la reseccion del asa para
obtener la curacion.
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2°)  Hay un razonable grado de seguridad

a) Invaginacion intestinal.— Pareceria ocioso referirse a
algo tan comun como los sintomas de la invaginacion intestinal,
desde muy antiguo bien establecidos; pero el error por descono-
cer una afeccién tan frecuente y grave, sucede desgraciadamente
en estos dias, como lo muestra la siguiente observacion:

Rafaela ., de 4 meses de edad. Cuatro dias antes del ingreso consulta
médico por estado catairal respiratorio, recibiendo ln wedicacién correspondiente.
Al dia siguiente tiene vémitos de alimentos ¥ llunto con cxacerbaciones perig-
dieas. Al otro dia aparecc fiebre, continian los vomitos y el llanto con iguales
caracteristicas. Como estaba estrefiida sc le coloca un supusitorio de glicerina
v se obtiene una deposicién sanguinolenta. EI médico piensa en un traumatismo
por su supositorio; pero el dia antes del ingreso repite la enterorrvagia y se
agrega distensién abdominzl. El enema opaco ratifica la invaginaciéon. Es inter-
venida y se encuentra una invaginaciéon a comienzo ileoileal, quc es posible
desinvaginar. E! intestino era viable. Curacién.

La hemorragia acompanante de la invaginacion es de can-
tidad variable, desde las estrias sanguinolentas hasta la sangre
roja, casi pura, que ha hecho describir formas dominantemente
hemorragicas, que son la excepcion. Lo habitual es la deposi-
cion mucosanguinolenta dicha de ‘“jalea de grosellas” que se
exterioriza espontaneamente o en ocasion del examen rectal.
Puede estar precedida por la evacuacion de materias normales,
contenido distal al asa invaginada.

E]l mecanismo es la estrangulacion del asa invaginada y la
cufia mesentérica, que crea congestion venosa primero, con hiper-
secrecion mucosa concomitante y finalmente interferencia al
flujo arterial con necrosis.

Es corriente leer que es un signo precoz, ya que aparece
en horas después o en los primeros dias de iniciado el cuadro.
En este sentido si seria un sintoma precoz, pero frente a las
invaginaciones debemos pensar en ritmo horario y no diario.
De este modo no es precoz, ya que le preceden sintomas o signos
de presuncion o de seguridad para el diagnodstico. Es mas, el
ideal diagnostico es anterior a la enterorragia. Entre esos sin-
tomas se destacan fundamentalmente el dolor célico, junto a los
vomitos o a la palpacion de la masa abdominal del “boudin”,
o a la fosa iliaca derecha vacia. La claridad del establecimiento
de ellos debe ser lo suficientemente evocadora y no desperdi-
ciar la ocasion de un diagnostico realmente precoz, sobre todo
que, el valioso auxiliar que es la radiologia en estos casos, ra-
tifica sin dudas casi todas las oportunidades.
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b) Vélvulo.— Tampoco en las torsiones intestinales es la
hemorragia un sintoma precoz. Sin importar su cantidad, la
hemorragia significa trastorno en la irrigacion intestinal; es pues
tardia y de prondstico sombrio.

Dejamos de lado las torsiones postoperatorias, sobre bridas,
que se traducen con un definido cuadro oclusivo, siendo en ge-
neral resueltas en este periodo y antes del infarto intestinal.

Veremos, en cam 10. una afeccion de origen congénito
donde el volvulo es frecuentz: los defectos de acolamiento del
mesenterio con rotac’on andmala o incompleta del asa vitelina.

Su interés radica en su relativa frecuencia y en la posibi-
lidad de reconocerla v tratarla precozmente con grandes proba-
bilidades de éxito

En la forma habitual del defecto de rotacion intestinal,
existen dos hechos anatomicos de gran valor patologico y diag-
nostico: la brida preduodenal descrita por Ladd y la falta de
insercion del mesenter o La primera es una formacion exten-
dida entre el colon o c e_o. que ha detenido su posicion cercana
a la linea media per encima de la arteria mesentérica supe-
rior, y el peritoneo parietal del cuadrante superior derecho.
Cruza por delante del duodeno. le comprime y crea una oclusion
intestinal a ese nivel S bien esta situacion no nos interesa
momentaneamente del punro de vista patologico, da para el diag-
nostico signos de exira rdinario valor,

El segundo hecho es la falta de insercion del mesenterio,
que normalmente va desde la zona del angulo duodenoyeyunal
hasta las inmediaciones del ciegc En estos casos la zona de in-
sercion es estrecha. sobre la mes nterica, favoreciendo la torsion
de todo el delgado.

Ambos elementos concurren en el establecimiento de una
oclusion alta, a vientre plano El nino se presenta como un
vomitador y dentro de este grupo es que se elabora el diag-
nostico. La mitad comienzan a vomitar en la primera semana de
vida; el resto se manifiesta durante la ninez, mas frecuente-
mente durante el primer ano: llegando muy pocos a la edad
adulta libre de sintomas.

En los ninos mayores que nos ha tocado asistir, el volvulo
era de menor jerarquia, siendo fundamentamente oclusiones
duodenales por brida. En el lactante, en cambio, hemos visto
el volvulo como el primer elemento del cuadro y lo suficiente-
mente apretado como para ocasionar interferencia en la irriga-
cion del intestino. Asi ocurrio en esta nina:

Trisis C., de 1 mes de edad. nacid de rto con fdireeps, que prescntd

vémitos hilioses intensos desde el nacimi nto, n cesitando reposiciones por vin
parenteral. Se consigue una mejoria. aunque n in  desaparicién de los sin-
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tomas hasta diez dias antes del ingreso, cu (ue vomita nmevamente en forma
profusa. Ha sido. desde la edad de 6 dias. estreftida, teniendo una deposicidn
dificaltosa verde oscura diavia. En los dos dias antes del ingreso aparece
sangre oscura per el anmo. La deshidratacion era mareada, el abdowen de re-
lieve normal. En las radiografias simples se aprecia la distensién de la eamara
gastrira y la presencin de aire en el duodeno, hasta cerca del dngulo duodeno-
yevunal, siendo el vientre en el resto opaco. El colon por enema muestra la
posicion del ciege cou rotacién incompleta, sugiriendo la torsién alvededor del
mesenterio. En la interveneiéon se encuentra un védlvulo con tres vueltas eom-
pletas del delgado, gue estit congestivo, pero viable. Se corrige la torsiéu  sc
destruye la brida preduodenal. A la semana del postoperatorio, cuando parecia
recuperarse (pesé antes de la operacién, 2.900 g.; o la semana. 3.100 g.); muere
lnego de wna diarrea.

De acuerdo al ejemplo presentado, resalta el valor del es-
tudio radioldgico, que afirma un diagnostico sospechado por la
clinica. En los estudios simples, en posicién erecta, hay signos
de oclusion duodenal: vientre opaco con dos burbujas altas: una
a izquierda de la camara gastrica, otra a derecha del duodeno.
El contraste baritado del colon da el sello de la malformacién al
demostrar la posicion anomala del ciego.

El tratamiento es siempre quirurgico y tiende a corregir los
elementos de oclusion: devolvulaciéon, supresion de la brida;
teniendo el cuidado de reintegrar las visceras a la posicion que
deben ocupar segun su desarrollo andmalo y no a la posicion
que les concede la anatomia normal. Esto es, que debe de
quedar todo el delgado a derecha de la arteria mesentérica su-
perior y todo el colon a su izquierda. Cuando el volvulo com-
promete la vitalidad del intestino, ha superado todos los recur-
sos, ya que significa la totalidad del intestino delgado.

El pronéstico dependera, naturalmente, del momento en que
las lesiones son tratadas, ensombreciéndose, como en el caso pre-
sentado, por el establecimiento de una distrofia grave, que coloca
al nino en pobres condiciones para soportar enfermedades inter-
currentes.

¢) Polipo.— Su frecuencia en el delgado es infinitamente
inferior a la coldnica, por lo que seran referidos por otro comu-
nicante.

Por otro lado, no es la hemorragia intestinal su modo ha-
bitual de traduccién clinica, siéndolo mas frecuente a través de
una invaginacion.

d) Duplicacion.— Se describe como fuente de hemorragia
en todos los tratados. En nuestro medio conocemos solo dos ob-
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servaciones (del Dr. Anavitarte), no habiendo en ninguna
emision de sangre por el intestino; su presentacion fue como
tumores abdominales

e) Parasitosis.— También es referida en los tratados. De
acuerdo con la opinion de parasitologos, la unica capaz de pro-
vocarlo en nuestro medio es la amebiasis. no habiéndose regis-
trado observaciones en la nifiez.

3 Es imposible -ener seguridad

a) Diverticulo de Meckel.— La hemorragia no es el sin-
toma mas comun. Para Brayton y Norris, el 43,5 de todos
los diverticulos de Meckel hacen su traduccion clinica por la
hemorragia; en 149 casos de Gross, sangran masivamente el 33¢,
de los cuales la gran mayoria (el 80% ) son menores de dos anos.
En nuestro medio. F. Rosa y S. Piovano reunen hasta 1962,
36 observaciones de todas las edades, de las que 23 son meno-
res de 15 anos y solamente 2 se tradujeron por hemorragia
(5,5% del total, 8,6 % de los nifios). Las edades eran de 4%2 meses
y 8 meses.

La hemorragia se exterioriza por el ano, con suma rareza
existe hematemesis. Aparece de manera subita, inesperada, sin
sintomas premonitores, de intensidad variable, negra o roja, mez-
clada o no con materias. Puede o no acompanarse de dolores,
siempre discretos, manifiestos tanto por el llanto como por el
examen. Es decir, que el cuadro se reduce a una importante
pérdida sanguinea, mientras ocurren otros sintomas de menor
relieve, salvo los que traducen la cantidad de sangre perdida.

La causa es la ulceracion del diverticulo en la base, el
cuello o en el pediculo, por la presencia de tejido heterotopico
pancreatico, duodenal o mas frecuentemente gastrico, que por
sus secreciones con poder digestivo, ocasionan una ulcera péptica.

Una vez aparecida, la hemorragia tiene tendencia a la reci-
diva, como en esta observacion:

R. 8., de 4'2 meses de cedad, que habia expnlsado por el amno. tres dins
antes del ingreso, saungre oscura coagulada. sin dolores. en cantidad tal que Il
Hevan a una anemia de¢ G. R. 2.358.000 con 527% de Hb. Al quinto dia repite
una ahundante enterorrogia, por lo que es intervenido. Se encuentr un diver-

ticulo uleerado. Cura mediante diverticulectomia.

En la otra observacion ocurrié una hemorragia leve durante
un mes, hasta que sucede un episodio mayor que obliga a la
intervencion.
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El tratamiento es, fuera de las medidas de mantenimiento
de la volemia, la extirpacion quirargica del diverticulo, cuidando
bien de comprender en ella la base de implantacion con gene-
rosidad, porque la ulcera puede estar en este lugar. La curacion
siempre es definitiva.

b) Angiomas.— Constituyen otra rareza clinica. Pueden
asociarse a angiomas cutaneos, lo que facilita el diagnostico etio-
légico, aunque no el topografico; pero esta circunstancia ha sido
publicada solamente diecinueve veces hasta la recopilacion de
Pruzanski en 1963. En algunas oportunidades las lesiones son
difusas del duodeno al colon.

La manifestacion de la localizacion intestinal puede ser una
anemia hipocromica por hemorragias ocultas, o un sangrado
ostensible, aunque nunca alarmante. Plantean todas las dificul-
tades previsibles en el diagnostico topografico y asimismo en
la solucion terapéutica.

Actualmente se estudia en el Hospital Pedro Visca, un nifio
de 14 meses de edad con un sindrome de Klippel-Trennonay,
con deposiciones escasas de sangre oscura y anemia hipocromica,
que plantea la posibilidad a confirmarse de angiomas intes-
tinales.

¢) Tumores— Los tumores primitivos del intestino delga-
do son de muy escasa incidencia. El que nos ha tocado tratar,
reticulosarcoma, se manifestd por dolor y tumor, no por hemo-
rragia.

d) Trombosis mesentérice.— Es otra rareza en el nifno.
Existe una causa predisponente, como en la observacion que
sigue:

Ramoén 8., de 9 afios de cdad. en tratamicento por una estrechex wmitral.
Inieia un cuadro agudo de vientre. con violentos doloves ¢n la zona mediana
del abdonmen y melenas intensas. Con sintomas de anemia aguda se inicia una
transfusién de sangre y muere rapidamente. En la necropsia se comprobd una
trombesis de la mesentérica superior.

CONCLUSIONES

Hemos pasado revista a diversas lesiones que provocan he-
morragia en el sector del intestino delgado, expresandose clini-
camente por la emision de sangre por el ano. Este signo, muy
frecuente en el nifio, referido al sector que nos ocupa, no reviste
la gravedad apreciada en el adulto. En la referencia de Brief y
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Bostford, la mitad de los adultos estudiados por hemorragias
del intestino delgado. padecian lesiones tumorales malignas.
En el nifio, lo hemos visto, las lesiones son benignas. Pueden
llegar a ser inquietantes, por la cantidad de sangre perdida,
como en las hemorragias del diverticulo de Meckel y de la fiebre
tifoidea, pero son siempre curables.

Finalmente, no figuran las lesiones del intestino delgado
entre las que terminan fatalmente a través de una hemorragia.
En la serie de Brayton. de 428 casos, se produjeron 17 muertes:
11 por discrasia. 6 por varices esofagicas.
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