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Servicio de Cirugía  General 

Hospital San Roque



HEMORRAGIAS DIGESTIVA 
ALTAS Y BAJAS
Desde el punto de vista de su 
gravedad, la hemorragia 
gastrointestinal, puede abarcar 
desde la forma masiva aguda, 
hasta las pérdidas sanguíneas 
crónicas, intermitentes de 
escasa importancia .



HEMORRAGIA 
GASTROINTESTINAL AGUDA
Se distingue entre hemorragia 
de origen alto y de origen bajo.

Las hemorragias ráramente
tienen origen en el yeyuno o en 

el ileon.



Los principios del tratamiento 
inicial son los mismos en 

cualquier hemorragia 
gastrointestinal aguda .

El orden habitual de actuación, 
confección de la historia clínica, 
exploración física, diagnóstico y 

tratamiento, se modifica para 
atender a las necesidades del 

tratamiento inmediato del paciente.

HEMORRAGIAS DIGESTIVAS ALTAS AGUDAS



Historia Clínica

• La hematemesis o el vómito de 
sangre oscura, similar a la borra del 
café, indica que el origen de la 
hemorragia está por encima del 
ángulo de Treitz.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



Historia Clínica

LAS LESIONES GASTROINTESTINALES 
ALTAS QUE SANGRAN PROFUSAMENTE, 
EN LAS QUE UNA GRAN CANTIDAD DE 
SANGRE ATRAVIESA RAPIDAMENTE EL 
INTESTINO Y SALE POR EL ANO CON UN 
COLOR QUE PUEDE SER ROJO, OSCURO 
O CLARO, RECIBEN EN NUESTRO MEDIO 
EL NOMBRE DE HEMATOQUESIA.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



Historia Clínica

• Las heces pueden tener restos de 
sangre hasta 12 días después de una 
pérdida aguda de 1 litro o más.

• La eliminación de heces negras 
suele indicar una pérdida superior a 
1 dl de sangre de origen 
gastrointestinal alto.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



Historia Clínica

Hay que saber si el paciente tiene una lesión 
suceptible de sangrar:
– úlcera péptica, 

– pólipos, divertículos duodenales,etc.
– investigar la ingesta de aspirina o 

antiinflamatorios, esteroides, alcohol 
que pueden producir una gastritis 
hemorrágica.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



CONSIDERACIONES DIAGNÓSTICAS EN LA HEMORRAGIA 
DIGESTIVA ALTA

Hemorragia nasal o faringea
Esofagitis
Várices esofágicas
Cáncer de esófago
Desgarro mucoso esofágico (S. de Mallory Weiss)
Rotura esofágica (S. de Boerhaave)
Gastritis erosiva 
Ulcera gástrica
Várices gástricas
Neoplasia gástrica o duodenal (carcinoma, linfoma, pólipos)
Duodenitis
Ulcera duodenal
Ulcera de boca anastomótica
Neoplasia submucosa (leiomioma es el más frecuente)
Aneurisma aórtico o injerto vascular rezumante
Hemobilia



PLANTEAMIENTO DEL TRATAMIENTO INICIAL Y DEL 
DIAGNOSTICO DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA AGUDA
I. Requisitos según la intensidad de la hemorragia
A. Confeccionar H.C.
B. Registrar los signos vitales
C. Realizar la exploración física, incluyendo tacto rectal
D. Colocar un cateter IV de grueso diámetro
E. Tomar sangre para los exámenes analíticos iniciales
F. Administrar soluciones electrolíticas por vía E.V.

II. Colocar una sonda nasogástrica
A. Si el lavado gástrico se aclara inicialmente o se aclara pronto, 

retirarla
B. Si el lavado es sanguinolento, mantenerla

III. Transfundir sangre

IV. Consultar con el cirujano



PLANTEAMIENTO DEL TRATAMIENTO INICIAL Y 
DEL DIAGNOSTICO DE LA HEMORRAGIA 
DIGESTIVA ALTA AGUDA

V. Investigar una enfermedad concomitante de otros organos o 
sistemas (corazón, pulmón, riñón)
VI. Establecer el diagnóstico

A. Si se sospecha hemorragia digestiva alta, actuar como sigue:
1. Hemorragia leve: Rx S.E.G.D. o panendoscopía

oral
2. Hemorragia moderada: Panendoscopía oral
3. Hemorragia intensa: Panendoscopía o arteriografía 

selectiva
4. Hemorragia masiva: Intervención quirúrgica



EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO  DE  LA HEMORRAGIA 
DIGESTIVA ALTA AGUDA

HEMORRAGIA AGUDA EN PACIENTE INESTABLE

RESUCITACIÓN

H.D. ALTA

LAVADO GÁSTRICO 

VASOPRESINA E. V. -¿ RANITIDINA O PRAZOL  E. V.?

HEMORRAGIA CESA                HEMORRAGIA CONTINUA

REDUCCIÓN EMPÍRICA                         ENDOSCOPÍA O

DE LA ACIDEZ                                    ART ERIOGRAFÍA

ENDOSCOPÍA O Rx. S.E.G.D.

TRATAMIENTO ESPECÍFICO



TRATAMIENTO ESPECÍFICO
ENDOSCÓPICO? QUIRÚRGICO?

Sutura de un lecho 
ulceroso?

Vagotomía ?

Transección
esofágica?

Resección en cuña?

Gastrectomía 
subtotal?

Gastrectomía total?



EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO  DE  LA HEMORRAGIA 
DIGESTIVA CRÓNICA

H. D. ALTA CRÓNICA

ESÓFAGO- GASTRODUODENO-
FIBROSCOPÍA O  Rx S.E.G.D.

Rx.  SERIADA (TRÁNSITO)  DE 
INTESTINO DELGADO

ARTERIOGRAFÍA SELECTIVA

SCAN  RADIOISOTÓPICO
51 Cr.  
99 Tc.

TRATAMIENTO  ESPECÍFICO



Historia Clínica
EXPLORACION FISICA
• Hipotensión y taquicardia

– el gasto cardíaco y la presión arterial 
disminuyen por disminución del retorno 
venoso 

– aumenta la frecuencia del pulso 

• Vasoconstricción periférica 
– extremidades frías y viscosas

– palidez de conjuntivas, mucosas, palma 
de manos y lecho ungueal.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



Historia Clínica
EXPLORACION FISICA
• El hallazgo de: 

– una masa

– un soplo abdominal

– signos físicos de una hepatopatía
crónica

• El tacto rectal permite un acceso directo al 
tracto gastro intestinal y jamás debe 
omitirse.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



TRATAMIENTO
• Cateter intravenoso grueso en una vena 

PERIFÉRICA

• Análisis: Hemograma, ionograma, urea, grupo 
sanguineo, glucemia, hemostasia, etc.

• Solución salina o de Ringer lactato, hasta que se 
disponga de sangre 

• Cateter en una vena central para medir P.V.C.

• Control de la diuresis = perfusión hística de los 
órganos

• Intubación nasogástrica y lavado gástrico

– estómago vacío, se colapsará = la hemostasia
– limpio facilitará endoscopía

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



LABORATORIO
EN LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA 
AGUDA, LAS VARIACIONES DE LA 
PRESIÓN ARTERIAL Y DEL PULSO Y EL 
CONTROL DE LA INTENSIDAD DE LA 
HEMORRAGIA, MEDIANTE EL ASPIRADO 
NASOGÁSTRICO, CONSTITUYEN 
INDICADORES MEJORES QUE LA 
HEMOGLOBINA Y EL HEMATOCRITO Y 
PERMITEN CALCULAR CON BASTANTE 
PRECISIÓN LAS NECESIDADES DE 
SANGRE Y SOLUCIONES 
ELECTROLÍTICAS.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



LABORATORIO
• Volumen corpuscular medio bajo = deficit de 

hierro = hemorragia crónica.

• Volumen corpuscular medio elevado, puede 
indicar una deficiencia de folato o de vitamina B 12

¿alcoholismo?
¿ ca. gástrico?
¿ anemia perniciosa? 
¿hepatopatía?
¿enteritis regional que afecta 

ileon terminal?
• Pruebas de coagulación

– T. de protrombina
– Recuento de plaquetas
– T. de tromboplastina parcial.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



LABORATORIO
• Un gran porcentaje de enfermos tratados con 

anticoagulantes sangran por una lesión orgánica 
pre-existente.

• Leucocitosis, no superior a los 15.000/mm 3

• Urea elevada con creatinina normal.
• La alteración de la perfusión renal por la 

hipovolemia producen un aumento de la 
creatinina y de la urea.

• En enfermos con insuficiencia hepática, el 
aumento de nitrógeno en intestino por las 
proteinas de la sangre, puede desencadenar una 
encefalopatía amonémica.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



LABORATORIO

• Ionograma puede estar modificado por la 
hemorragia, por la sangre transfundida y por las 
soluciones electrolíticas.

• Calcio sérico puede estar disminuido tras la 
administración de varias unidades de sangre con 
anticoagulantes. Es recomendable la 
administración E.V. de una ampolla de 10 ml de 
gluconato de calcio (4,5 meq) por cada 3 o 4 
unidades de sangre transfundida

• En enfermos muy graves controlar equilibrio 
ácido base.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



DIAGNÓSTICO

Endoscopía

• Las esofagitis, gastritis, duodenitis, úlceras 
superficiales y desgarros mucosos de Mallory
Weiss se diagnostican por endoscopía.

• La panendoscopía oral suele ser el procedimiento 
diagnóstico inicial.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



DIAGNÓSTICO
Endoscopía
• La endoscopía no es solo diagnóstica, sino 

también terapéutica en las hemorragias 
digestivas:
– fotocoagulación, electrocoagulación, 

infiltración con alcohol de úlceras y várices. 
• valor pronóstico:

– si se visualiza una úlcera con un vaso arterial 
en su centro, sabremos que tendrá que tener 
solución quirúrgica. 

Por otra parte
• Provee certificación diagnóstica por medio de la 

histopatología.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



DIAGNÓSTICO

Arteriografía selectiva :

del tronco celíaco, mesentérica superior y 
mesentérica inferior permite el diagnóstico 
de la lesión y  tomar medidas terapéuticas.  
Embolización o administración de 
vasopresina .

El flujo de la pérdida sanguínea debe ser 
de 0,5 a 1 ml/min. como mínimo.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



DIAGNÓSTICO

Arteriografía selectiva

La comprobación de contraste 
extravasado = lesión arterial sangrante. 

imagen gástrica difusa, en una exploración 
arteriográfica, = gastritis hemorrágica.

Durante la fase venosa pueden observarse 
várices esófago-gástricas.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



DIAGNÓSTICO

Examen radiológico
La Rx. Seriada esófagogastroduodenal

Si se decide realizar una endoscopía o 
una arteriografía el estudio con bario 
realizado anteriormente dificulta la 
visión endoscópica de la mucosa y 
hace a la arteriografía ininterpretable.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



DIAGNÓSTICO

ELECCION DEL PROCEDIMIENTO 
DIAGNOSTICO

Debe individualizarse: 
Hemorragia digestiva alta 
• Leve 
• moderada
• grave
• masiva

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO  DE  LA HEMORRAGIA 
DIGESTIVA AGUDA

Clasificación de las hemorragias digestivas altas s egún su Intensidad

Leve Moderada Severa
Pérdida de
volumen
sanguíneo

Hasta 10 % De 10 a 20 % De 25 a 40 %

Necesidad de
reposición en las
primeras 24 Hs.

No Hasta 1000 ml 1500 ml o más

Alteración
hemodinámica

No sí sí



EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO  DE  LA HEMORRAGIA 
DIGESTIVA AGUDA

Estimación del volumen sanguíneo perdido (Modificad o de Lyerly HK y
Gaynor JW: The Handbook of Surgical Intensive Care.  Mosby, St. Louis,
1992)

Pérdida
sanguínea (ml)

< 750 750-1250 1250-2000 > 2000

Pérdida
sanguínea (%)

< 15 % 15-25 % 25-40 % > 40 %

Frecuencia
cardíaca

Normal

Presión
arterial

Normal Normal/

Frecuencia
respiratoria

Normal

Diuresis Normal Oliguria Anuria
Estado mental Ansiedad      ansiedad  Confusión Letargi a



EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO  DE  LA HEMORRAGIA 
DIGESTIVA AGUDA

Estimación del volumen sanguíneo perdido según la r espuesta
de la presión arterial a la infusión de 2 litros de  cristaloides
(Modificado de Lyerly HK y Gaynor JW: The Handbook of
Surgical Intensive Care. Mosby, St.  Louis, 1992)

Pérdida sanguínea
(% de la volemia)

15-30 % 30-40 % > 40 %

Respuesta de la
presión arterial

Normaliza
y estabiliza

Aumenta y
luego
desciende

Continúa
descendiendo



DIAGNÓSTICO

Hemorragia digestiva alta leve: 
• Pérdida de sangre de corta duración
• Enfermo hemodinámicamente estable
• Hematocrito no ha descendido por 

debajo de 35 %
• El estudio endoscópico es adecuado.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



DIAGNÓSTICO

Hemorragia digestiva alta moderada:

Hto. entre el 25 y el 35 %, el 
procedimiento inicial debe ser la 
endoscopía.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



DIAGNÓSTICO
Hemorragia digestiva alta grave: 

aunque cabe intentar la endoscopía, 
la hemorragia activa dificulta la 
visibilidad, debe optarse por la 
arteriografía selectiva como primera 
elección.

Hemorragia digestiva alta masiva: 
cuando se presenta, el enfermo debe 

ser intervenido quirúrgicamente de 
urgencia, después de haber iniciado 
las maniobras de resucitación.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
TRANSFUSIONES

¿Cuándo transfundir?
• Hto. < 20 % en < de 45 años, sanos
• Hto. <30 % en > 60 años, con patología asociada
• Evidencia de sangrado activo
• Patología concomitante significativa
¿Qué transfundir?
• Góbulos rojos
• Plasma fresco y/o plaquetas

– Volemia completa o coagulopatía

• Sangre total (infrecuente)



CONSIDERACIONES 
TERAPEUTICAS ESPECIALES

• Antagonistas de los receptores H 2 de 
la histamina, inhibidores de la bomba 
de protones y antiácidos en las 
úlceras.

• Vasopresina en el tratamiento de las 
várices esofágicas sangrantes, por 
vía intraarterial, durante la 
arteriografía, o por vía E.V. 

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



CONSIDERACIONES 
TERAPEUTICAS ESPECIALES

Hipertensión portal
• Taponamiento esofágico en 

hemorragia digestiva por rotura de 
várices sangrantes, mediante la 
sonda de triple luz de SEMGSTAKEN 
BLAKEMORE

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS





Rx de esófago con dilataciones 
varicosas por hipertensión portal



CONSIDERACIONES 
TERAPEUTICAS ESPECIALES

Hipertensión portal
Profilaxis de la hemorragia digestiva 

por Várices esofágicas
• La utilización de propranolol ha 

demostrado ser eficaz y segura
• La esclerosis de várices presenta 

complicaciones en un 45 % de los 
pacientes.

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



CONSIDERACIONES 
TERAPEUTICAS ESPECIALES

Hipertensión portal
Hemorragia digestiva por várices 

esofágicas. Tratamiento
• ligadura 
• esclerosis 
• La asociación de ligadura y 

octreótido

HEMORRAGIAS 
DIGESTIVAS



TERAPÉUTICA ENDOSCÓPICA
FALLIDA

En pacientes en que la hemorragia activa no 
se logra controlar por endoscopía o 
quienes durante la hospitalización hacen 
un nuevo episodio de sangrado, se debe 
considerar el manejo por radiología 
intervencionista

• Embolización arterial
• Infusión intra-arterial 
• TIPS (Transjugular Intrahepatic

Portosystemic Shunt)



ENTRE LAS CAUSAS A CONSIDERAR COMO CAUSA DE 
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA DE ORIGEN ESOFÁGICO 

PODEMOS MENCIONAR LA ESOFAGITIS



DIVERTÍCULO FARINGOESOFÁGICO



DIVERTICULECTOMÍA



HISTOPATOLOGÍA DE PÓLIPO 
GÁSTRICO ADENOMATOSO



CARCINOMA GÁSTRICO AVANZADO



EXPLORACIÓN QUIRÚRGICA POR ÚLCERA 
GASTRODUODENAL CON HEMORRAGIA ACTIVA



HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

ELEMENTOS PREDICTORES CLINICOS DE 
RESANGRADO POR ULCERA PEPTICA Y POBRE 
EVOLUCIÓN.
-La edad mayor de 60 años
-La severidad de la hemorragia (según haya o no 
shock)
-La necesidad de unidades transfundidas de sangre
-Presencia de hematoquesia
-Enfermedades concomitantes 
-Comienzo de sangrado durante la internación 
(reinicio)



HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

ELEMENTOS PREDICTORES ENDOSCÓPICOS DE 
RESANGRADO POR ÚLCERA PÉPTICA.

-El sangrado

-El tamaño de la úlcera

-La localización de la úlcera

Considerando los estigmas del sangrado se justifica  
el tratamiento endoscópico y eventualmente 
quirúrgico en los casos de vasos visibles o sangrad o 
activo, mientras que el coágulo adherido y el “flat  
spot” permiten el alta del paciente.



HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

CRITERIOS DE FORREST

PRESENTE I.a Sangrado activo pulsante 
I.b Sangrado resumante

RECIENTE II Base negra
Lecho ulceroso con coágulo adherido 
Lecho ulceroso con vaso visible

AUSENTE III Sangre fresca, coágulos o borra de
café

incrementan también el riesgo de sangrado
Ulcera de pared posterior de duodeno
Ulceras grandes, mayores de 2 cm



Elección de la terapéutica

• La terapia endoscópica es apropiada 
para úlceras con estigmas de sangrado 

• El sangrado activo no controlado con  
medidas endoscópicas obliga a una 
immediata intervención quirúrgica.



Mortalidad Asociada con enfermedades médicas 
subyacentes y Hemorragia Gastrointestinal Aguda
Condicion Tasa de Mortalidad (%)
Enfermedad Renal 29
Fallo Renal Agudo 63
Enfermedad hepática 25
Ictericia 42
Enfermedad Pulmonar 23
Fallo Respiratorio 57
Enfermedad Cardíaca 13
Fallo Cardíaco Congestivo 28
De: Lieberman D. Gastrointestinal bleeding: Initial 
management in gastrointestinal bleeding. Gastroenterol 

Clin North Am 22:723, 1993



TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Se reserva la operación para pacientes con:
a. Shock (PA <90mm Hg), el más importante factor de 

riesgo de resangrado.
b. Hemorragia mayor de 1.500 mL en 24 horas.
c. Requerimiento de más de cinco unidades de glóbul os 

rojos.
d. Presencia de resangrado a pesar de buen manejo 

médico.
e. Historia de úlcera crónica con buen tratamiento 

anterior.
f. Antecedentes de complicaciones de úlcera péptica  

(perforación, obstrucción, hemorragia).
g. Pacientes de alto riesgo quirúrgico o anestésico , cuya 

condición se puede deteriorar aún más.
h. Mayores de 60 años, cuya condición general se pu ede 

deteriorar rápidamente.
i. Tipos de sangre de difícil consecución.



TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

ÚLCERA DUODENAL SANGRANTE
Se recomiendan dos tipos principales de 

operación, según la condición del paciente y 
las características de la lesión:

a. Ligadura/sutura del vaso sangrante a través 
de una incisión de pilorotomía, seguida de 
vagotomía y piloroplastia. 

b. Antrectomía con vagotomía troncular, el 
procedimiento de elección para el manejo 
del sangrado agudo y de la enfermedad 
ulcerosa péptica.



TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
ÚLCERA GÁSTRICA SANGRANTE
Si no ceden a la terapia no operatoria 
a. Gastrectomía subtotal con reconstrucción
tipo Billroth II o Yde Roux, en úlcera 

prepilórica, o si la ulcera gástrica está
acompañada de úlcera duodenal

Se podría añadir vagotomía troncular.
b. Resección en cuña de la úlcera gástrica 

sangrante o sutura, en pacientes de muy 
alto riesgo.

c. Vagotomía y piloroplastia, una vez 
controlado el sitio sangrante.



TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
GASTRITIS EROSIVA HEMORRÁGICA
El tratamiento quirúrgico es una decisión difícil 
pacientes de edad avanzada 
en estado crítico

Procedimientos recomendados:
a. Vagotomía con piloroplastia, con sutura de los 

sitios sangrantes?!.
b. Gastrectomía subtotal con vagotomía?!.
c. Gastrectomia total, procedimiento extremo que 

en ocasiones se hace necesario por la magnitud 
y severidad de la hemorragia primaria, o por 
sangrado recidivante luego de un procedimiento 
menos radical.



HEMOBILIA
Se produce por comunicación anormal entre un vaso 

sanguíneo y el árbol biliar
ETIOLOGÍA: Traumatismo,cáncer de papila u operación
SÍNTOMAS: Dolor cólico

Hemorragia digestiva
Ictericia intermitente

DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES:
Ecografía
Centellografía
Arteriografía
T.A.C.
R.M.N.

TRATAMIENTO:
Resección de la lesión
Ligadura de la rama
Segmentectomía

El diagnóstico clínico o
la imágenología, inducen a 
Intentar el diagnóstico 
endoscópico, la ERCP y 
eventual biopsia en lesiones
papilares



HEMORRAGIA 
GASTROINTESTINAL CRONICA

Las lesiones responsables de hemorragia intestinal 
aguda pueden también causar hemorragia 
gastrointestinal crónica

• Suele ser leve e intermitente.
• Se realiza H.C., rectosigmoidoscopía
• Se indica Rx. S.E.G.D.



HEMORRAGIA 
GASTROINTESTINAL CRONICA

• Si los estudios radiológicos no conducen 
al diagnóstico se indica pan-endoscopía
oral o fibrocolonoscopía

• La gammagrafía con 99Tc puede localizar 
una lesión potencialmente sangrante.

• La arteriografía selectiva puede poner de 
manifiesto tumor o angiodisplasia, pueden 
presentarse telangiectásias (Osler-Rendu-
Weber)



¡Muchas  
gracias  por  
vuestra  
atención !!


