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SANGRADO TUBO DIGESTIVO ALTO Y BAJO 

 Ulcera péptica y doudenal. 

 Sindrome de Mallory-Weiss. 

 Lesion de Dieulafoy. 

 Esofagitis péptica. 

 Gastritis y doudenitis 
hemorrágica. 

 Fistulas aortoentericas. 

 Angiodisplacia. 

 Hemorragia 
pospapilotomia. 

 Varices esofágicas. 

1.-Estabilizar hemodinámicamente del paciente y 

valoración de la gravedad del sangrado. 

 

Hemorragia digestiva (HD) es toda 

pérdida de sangre que proceda del 

aparato digestivo, Perdida hemática 

proximal al ángulo de treitz. 

 
definición 

estudios de laboratorio 

exploración 
etiología 

manifestaciones clínicas 

tratamiento. estudios de imagen 
sangrado originado por lesiones en 
el tubo digestivo en forma distal al 
ligamento de Treitz, es decir entre 

el intestino delgado y el ano. 

1. Ingreso en sala de observaciones y si cumple con criterios de alto 

riesgo en UCIE. 

2. Garantizar ABC. 

3. Monitoreo CV y Respiratorio. 

4. Realización de Historia clínica detallada con hincapié en los 

sucesos de los últimos 7 días buscando factores predisponentes y 

posible etiología. 

5. Evaluar inmediatamente el grado de repercusión hemodinámica 

(TA, FC, Ritmo Diurético, Temperatura, etc.), está demostrado que la 

estabilización hemodinámica precoz reduce la mortalidad (clase 1C) 

>95% de las 

ulceras estan 

asociadas a 

la toma de 

AINE´s y/o a 

la presencia 

de H. pylori. 

1. Hemograma completo 

2. Coagulograma 

3. Glucemia 

4. Ionograma y gasometría 

5. Endoscopia precoz 

Media:  

hasta la 

válvula 

ileocecal 

Baja (HDB): 

Aunque tiende a simplificarse 

inicialmente diferenciando en alta o 

baja en relación al ángulo de Treitz. 

 Colonoscopía, 

 Angiografía, 

 Tomografía, 

 Radiografía de abdomen 

4.  Procinéticos: 

Metoclopramida 

10 mg c/ 6 – 8 

horas ó 

Eritromicina 250 

mg c/6 horas 

antes de la 

endoscopia. 

Inhibidores de la 

bomba de protones: 

Omeprazol: bolo 

inicial de 80 mg 

seguido de perfusión 

continua a 8 mg/h 

durante 72 h, 
- Presencia de 
conmorbilidad de base 
- Grado de repercusión 
hemodinámica 
- Riesgo de recidiva 
- Existencia de sangrado 

activo 

2. Sonda Nasogástrica. 

3. Corrección de la anemia y los 

trastornos de la coagulación 
Diverticulosis, angiodisplacia, neoplasias, lesiones perianales, 

ulceras, hemorroides, divertículo de meckel, colitis. 

 Hematemesis, 

 Melenas, 

 Hematoquecia, 

Dependen de la etiología que presente. 

Clasificacion. 

Alta: 

hasta el 

ángulo de 

Treitz 

 Rectorragia, 

 Ematoquecia, 

Bajo. 

Alto. 

Caracteristicas 

Bajo. 

Caracteristicas 

Alto. 

6. Endoscopía debe realizarse 

dentro de las 24 h 

Endoscopia muy precoz menos de 12 h 

indicada en: 

- Hb menor de 80g/l 

- Aspirado de sangre fresca por SNG 

- Leucocitosis mayor de 12x10/l 

- Inestabilidad hemodinámica 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

definición 

estudios de laboratorio 

exploración etiología 

Clasificación. 

tratamiento. 

estudios de imagen 

APENDICITIS AGUDA. 

 Signo de McBurney. 

 Signo de Aaron. 

 Signo de Bloomber. 

 Signo de psoaps. 

 Signo de Dunphy. 

 Signo de rovsing. 

 Signo del obturador. 

 Obstrucción de la 

luz apendicular 

 Dieta pobre en fibra 

 Hipertrofia de tejido 

linfoide 

 Semillas de verduras 

y frutas 

 Estenosis o Tumores 

apendiculares  

 Cuerpos extraños 

 Signo de Tressder. 

 Signo de Tejerina. 

 Signo de Brittain 

 Signo de Chutro 

 Signo de Horn 

 Signo de Jacob 

 Signo de Mastín 

 

1. Ecografía, 

2. Rx simple de 

abdomen, 

3. TAC, 

4. Laparoscopia 

1. Recuento de 

leucocitos, 

2. EGO, 

3. Enema de bario, 

Quirurgico. 

1. Suspender la vía oral  

2. Iniciar hidratación  

3. Iniciar analgesia intravenosa 

4. Administrar antieméticos si el paciente 

presenta nauseas o vómitos 

Medidas generales: 

Farmacológico. 

aguda no 

complicada 

 Gangrenosa 

o necrótica. 

 Perforada 

simple:  

Apéndice inflamado, en 

ausencia de gangrena, 

perforación o absceso 

periapendicular. 

Triada de Murphy: Dolor abdominal, nauseas vómitos o anorexia y fiebre 

Dolor abdominal agudo tipo cólico en región periumbilical  

Aumento de intensidad del dolor antes de 24 horas 

Migración del dolor a CID 

Nauseas y vómitos no muy numerosos 

Fiebre de 38°C 4-8 horas después de iniciarse el cuadro 

Dolor se incrementa al caminar y toser 

A la exploración física se encuentran datos de irritación peritoneal 

1. Clindamicina: 600mg y amikasina 1gr. 

2. Metronidazol 500mg y gentamicina 80mg. 

3. Monoterapia con sulbactam-ampicilina 3gr. 

4. Cifoxitin 1gr u otros de acuerdo a la 

sensibilidad de la flora de cada hospital. 

1. Convencional: Se realiza la 

resección del apéndice con 

una incisión en la cavidad 

abdominal 

2. Laparoscópico: Es la 

técnica mas utilizada ya 

que ofrece buen campo 

operatorio y excelente 

iluminación  

3. Drenaje percutáneo: 

indicado en caso de 

plastón apendicular y 

coexistencia de absceso 

Inflamación del apéndice cecal, 

con obstrucción de la luz 

apendicular, con incremento de 

la presión intraluminal por el 

acumulo de moco asociado a 

poca elasticidad de la serosa. 
aguda 

complicada 

manifestaciones clínicas 

 Congestiva 

o catarral. 

 Supurada o 

flemonosa. 

Utilizado junto a la inducción de 

sedación antes de la cirugia por 

apendicitis aguda. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

definición 

estudios de laboratorio 
exploración 

etiología 

manifestaciones clínicas 

tratamiento. 

estudios de imagen OCLUSIÓN 

INTESTINAL 

puede ser de origen mecánico, cuando 

existe una reducción u obliteración 

total de la luz del intestino. 

O funcional (íleo paralítico), como 

consecuencia de la paralización de la 

musculatura de la pared intestinal. 
Presencia de dolor abdominal tipo cólico, vómitos, 

distensión abdominal y no expulsión de heces ni gases. 

Se precisará el tipo de oclusión, determinando en caso de ser mecánica, el 

diagnóstico de localización y la presencia o no de compromiso vascular 

a presencia de cicatrices quirúrgicas abdominales y 

examinar los orificios herniarios. 

 1. determinación de 

hematocrito,  

2. recuento de leucocitos,  

3. sodio, cloro, potasio,  

bicarbonato,  

4. creatinina,  

5. lactato y  

6. equilibrio acidobásico. 

 Radiografía simple 

de abdomen. 

 Radiografía con 

contraste. 

 Tomografía 

computarizada. 

 Resonancia 

magnética. 

 Ultrasonografía 

abdominal. 

Periodo preoperatorio Se suprimirá el obstáculo 

y se restituirá, de ser 

posible, el transito 

normal. 

Se sustituirá, progresivamente el déficit, tanto hidromineral como ácido base, 

existente, de acuerdo con el hematocrito, el hemograma y la gasometría. 

terapéutica sustitutiva, 

descompresión por 

sonda, antibioticoterapia 

y oxigenoterapia. 

Episodios de dolor abdominal acompañado 

de náuseas, vómitos, distensión abdominal 

y cierre intestinal. 

Dificultad o imposibilidad del paso del 

contenido intestinal través de la luz del 

intestino delgado o grueso 

Dolor habitualmente es de tipo cólico 

(crisis cada 4-5 min). 

En caso de que exista compromiso vascular 

(estrangulación), el dolor se hace constante con 

períodos de agudización. 

Quirúrgico 

Periodo postoperatorio 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

definición 

exploración 
etiología 

manifestaciones clínicas tratamiento. 

estudios de imagen 

ÍLEO PARALITICO Y 

MECANICO 

1. Signos de deshidratación severa: 

taquicardia e hipotensión. 

2. Distinguir si se debe a distención 

abdominal o ascitis. 

3. Se debe descubrir cicatrices 

quirurgicas previas dada la 

implicación etiológica de la 

cirugia previa. 

 A la palpacion el abdomen 
suele ser doloroso de forma 
difusa. 

 La sensibilidad localizada, la 
sensibilidad de rebote y 
defensa muscular 
involuntaria harán 
sospechar peritonitis y/o 
estrangulación. 

 En algunos casos se podrán 
detectar masas 
abdominales como 
neoplasias, abscesos, 
invaginaciones, etc. 

 Restricción temporal de ingesta de alimentos y 

líquidos por vía oral 

 Líquidos de administración intravenosa 

 Succión a través de sonda nasogástrica 

 Con la restricción de alimentos y líquidos por vía oral 

1. Adherencias post-quirurgicas. 
2. Hernias externas e internas. 
3. Torsiones. 
4. Vólvulos. 
5. Invaginaciones y 
6. Efecto masa intra-luminal. 

Parálisis del tracto   intestinal+ puede ser 

en cualquier segmento del intestino. 

 Cirugía abdominal: en las 24 a 72 
horas posteriores a una cirugía 
abdominal, cuando los intestinos 
han sido manipulados. 

 Fármacos: analgésicos opiáceos y 
los anticolinérgicos. 

 infección en el abdomen: 
apendicitis o la diverticulitis. 

Radiografía de 

abdomen: 

Lateral, de pie, 

frontal, acostado. 

suele resolverse por sí solo 

después de 1 a 3 días. Durante 

este tiempo, se administran, 

por vía intravenosa, líquidos y 

electrólitos (como sodio, 

cloruro y potasio). 

hinchazón abdominal y dolor 

causados por el acúmulo de gas y 

líquidos, náuseas, vómitos, 

estreñimiento importante, 

pérdida del apetito y retortijones, 

deposiciones acuosas. 

MECANICO  

Obstructivo 

Siempre que sea posible, se interrumpe o disminuye la dosis de analgésicos 

potentes, los denominados analgésicos opioides. 

Adinamico /paralitico 

METABOLICO 

Al escuchar con el estetoscopio, muy pocos de los ruidos realizados 

normalmente por un intestino funcional o incluso ninguno. 

La radiografía del abdomen muestra las asas intestinales dilatadas. 

 

Causas. 

Ausencia de ruidos 

hidroaéreos  

SILENCIO ABDOMINAL 

Aumento de ruidos 

intestinales, 

frecuencia e 

intensidad 

RUIDOS DE LUCHA 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

definición 

estudios de laboratorio 

exploración 

etiología 

manifestaciones clínicas 
tratamiento. 

estudios de 

imagen 

PERFORACIÓN 

INTESTINAL 

enfermedades 

diferentes, como 

apendicitis y 

diverticulitis. 

resultado de un 

trauma, como una 

herida de arma blanca 

o de bala.  

 

puede ocurrir una 

perforación en la 

vesícula biliar. Esto 

puede tener 

síntomas similares a 

los síntomas de una 

perforación 

gastrointestinal. 

 Lesión iatrogénica producida por 
una endoscopia gastrointestinal 

 Lesión producida por una 
laparotomía 

 Trauma por lesiones penetrantes 
y contusas al abdomen 

 Inducción de cuerpos extraños 
 Medicamentos como los AINES y 

ulceras producidas por potasio 
 Divertículo de Meckel 
 Enfermedad de Crohn 
 Neoplasias 
 Apendicitis 
 Aumento de la presión en el 

esófago, causada por la fuerza 
que se hace al vomitar 

Cirugía / Líquidos IV / Antibióticos 

dolor abdominal, 

nauseas, vómito, 

diarrea y/o fiebre. 

Presencia de 

líquido peritoneal 

turbio. 

Solicitar recuento 

celular. 

1. Buscar signos de 
infección, como un 
recuento alto de 
glóbulos blancos 

2. Evaluar su nivel de 
hemoglobina, que 
puede indicar si tiene 
pérdida de sangre 

3. Evaluar electrolitos 
4. Evaluar el nivel de 

ácido en la sangre 
5. Evaluar la función 

renal 
6. Evaluar la función 

hepática 

Investigar: 

Ruptura a través de todas las capas 

del intestino delgado. 

Dolor abdominal 

intenso 

Escalofríos 

Fiebre 

Náuseas 

Vómitos 

se produce la liberación del 

contenido intestinal a la cavidad 

peritoneal produciendo peritonitis. 

cerrar el orificio y 

tratar la afección, 

porque la mortalidad 

causada por 

peritonitis aumenta 

rápidamente cuanto 

más se retrasa el 

tratamiento. 

controlarse la diuresis 
con una sonda 

vesical. 
Se mantiene el 
estado hídrico 

mediante reposición 
adecuada de líquidos 
y electrolitos por vía 

IV. 

tomografía 

computarizada (TC) 

del abdomen: 

muestra la localización 

de dicha perforación. 

radiografía de 

abdomen: mostrar la 

presencia de aire en 

la cavidad abdominal. 

Endoscopía superior 

(EGD) o una 

colonoscopía: puede 

ayudar a encontrar el 

área de la perforación. 

 Deben administrarse antibióticos 
IV eficaces contra la flora  

 Cefalosporina--cefotetán, 1-2 g 2 
veces al día 

 Amikacina, 5 mg/kg 3 veces al día 
más clindamicina, 600-900 mg 4 
veces al día. 

 Piperacilina  
 Combinación de ciprofloxacina y 

metronidazol. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

definición estudios de imagen y 

laboratorio 

exploración 
etiología 

manifestaciones clínicas 
tratamiento. 

HERNIAS 

 Obesidad (IMC >35). 

 EPOC. 

 Tos cronica. 

 Enfermedad 

obstructiva urinaria. 

 Ascitis. 

 Constipación y 

estreñimiento. 

 Prostatismo. 

 Multiparidad. 

H. crurales: 

más frecuentes 

en mujeres. 

H. umbilicales: 

Por distensión del 

anillo umbilical.  

 

H. Inguinales: 

directas o 

mediales e 

indirectas o 

laterales. 

H. epigastricas: 

En la línea 

media a través 

de la línea alba 

H. de Spieghel o 

anterolaterales: 

entre el borde 

externo del recto 

anterior el abdomen. 

buena historia clínica, tiempo de aparición, 

tiempo de evolución, antecedentes 

herniarios y sintomatologia acompanante 

local y/o general. 

 

Protrusión del contenido 

de la cavidad abdominal 

a través de defectos de la 

pared abdominal, que 

son las denominadas 

zonas débiles de la pared 

y que pueden ser 

congénitos o adquiridos. 
Leucocitos, 

hiperamilasemia, niveles 

hidroaereos en la 

radiografia abdominal 

Si se consigue reducir y las pruebas 

complementarias son normales: alta. 

Reducción: se realiza con 

el paciente en decúbito 

supino, lo más relajado 

posible, iniciándose una 

maniobra suave, lenta y 

moderada 
NUNCA DEBE REALIZARSE ESTA 

MANIOBRA EN LAS HERNIAS CRURALES 

 Suelen 

producir poca 

clínica 

 Lo mas 

frecuente es la 

tumoración 

 

vomitos, oclusion 

intestinal, dolor, 

distension 

abdominal, 

afectacion del 

estado general, e 

incluso, shock. 

Investigar intencionadamente el área umbilical la presencia 
de aumento de volumen cuando el paciente se encuentra 
en reposo o cualquier tipo de esfuerzo como toser o pujar. 

-Reductibles 

-Incarceradas 

-"con pérdida de 

derecho a domicilio" 

-Estrangulada 

 

Clasificacion 

por clínica: 

H. incisionales o eventraciones: 

segundas más frecuentes. 

dehiscencia o debilidad. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

definición 

estudios de laboratorio exploración etiología 

manifestaciones clínicas 
tratamiento. 

estudios de 

imagen 
TROMBOSIS 

MESENTERICA. 

Trombosis venosa: 
se debe priorizar la anticoagulación con perfusión 

de heparina no fraccionada o con HBPM 

 

 Embolismo arteria mesentérica superior: 
Embolo con origen cardíaco. 

 Trombosis Arteria Mesentérica Superior. 
 . Isquemia Mesentérica No Oclusiva. 
 Trombosis Venosa No Oclusiva 
 Secundaria a estados de hipercoagulabilidad 
 Infecciones intraabdominal. 
 Postoperatorio 
 Flujo portal lento 

1. Dolor y aumento del peristaltismo 

2. Íleo y atenuación transitoria del dolor. 

3. Signos de irritación peritoneal por progresión de la 

necrosis 

4. Sepsis por traslocación bacteriana y shock séptico. 

 Leucocitos, 
 Dmero-D, 
 BH, 
 QS, 
 PFH 

 Radiografía 

simple de 

abdomen: Signo 

de thumbprinting. 

 TAC. 

 Angiografía 

convencional 

Condición clínica que aparece 

cuando el flujo sanguíneo del 

territorio mesentérico es 

insuficiente para satisfacer los 

requerimientos del intestino 

debido a una obstrucción vascular 

Dolor abdominal: 

 A nivel del 

mesogastrio  

 Tipo cólico 

 Continuo  

 Generalizado 

 No cede a la analgesia 

 La exp. Física no se 

correlaciona, carece 

de interés  

 Embolismo o 

Trombosis: Inicio 

brusco con deterioro 

en cuestión de horas 

 TVM o IMNO: Gradual 

(días) 

 Antibioterapia 

 De amplio 

espectro  

 Metronidazol 1.5 

g iv x 24 h + 

Cefotaxima 1 g iv 

cada 8 h 

Aguda 
 Causas: 
 Embolia AMS 
 Trombosis AMS 
 No oclusivas 
 Trombosis venosa 
 Isquemia focal 

Crónica 
 Resultado de 

episodios transitorios 
repetidos de flujo 
sanguíneo intestinal 
inadecuado 

 Angina intestinal 
 Aterosclerosis 

Medidas generales 

. 

• Estabilización 
hemodinámica 

• Reposición con 
cristaloides 

• Correción de las alt. 
iónicas y acidosis 
metabólica 

• Dopamina y 
dobutamina a dosis 
bajas 

 

• Oxigenoterapia 

• Nutrición 

parenteral 

• Monitorización 

• Sondaje vesical y 

nasogástrico para 

realizar 

descompresión 

intestinal y 

disminuir la presión 

endoluminal 

 



BIBLIOGRAFÍAS. 

 Muguruza Trueba I, De Olaiz Navarro B. Manual de urgencias quirurgicas. Hospital Universitario Ramon y 

Cajal. Editorial IM&C: Madrid; 2000. 

 


