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Resumen 

El sangrado digestivo oscuro constituye un reto diagnóstico y te-
rapéutico para el gastroenterólogo debido a la complejidad de 
su manejo y asociación con elevada morbi-mortalidad. El ad-
venimiento de nuevas herramientas diagnósticas tales como la 
cápsula endoscópica, enteroscopia asistida por balones y entero-
grafía (TAC, RM), cambiaron de forma definitiva la comprensión 
y abordaje de esta situación clínica, generando con ello  nuevas 
estrategias diagnósticas y terapéuticas que en la actualidad re-
sultan costo efectivas.                                                                          
Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica en la base de 
datos Medline (Pubmed) (1995-2013) de los artículos origina-
les publicados en el idioma inglés, tomando en consideración 
las palabras claves, “sangrado digestivo oscuro”, “hemorragia 
digestiva”, “sangrado digestivo oculto”, “cápsula endoscópica”, 
“enteroscopia”.
El objetivo de este artículo consiste en hacer una revisión del 
abordaje diagnóstico  del sangrado digestivo oscuro.

Palabras clave: sangrado digestivo oscuro, sangrado oculto, 
capsula endoscópica, enteroscopia asistida por balones.

DIAGNOSTIC APPROACH TO OBSCURE GASTROINTES-
TINAL BLEEDING

Summary

Obscure gastrointestinal bleeding is a diagnostic and therapeutic 
challenge for the gastroenterologist due to the complexity of it´s 
management and it´s association with high morbidity and mortali-
ty. The advent of new diagnostic tools such as capsule endoscopy, 
balloon assisted enteroscopy and enterography (CT,MR) perma-
nently changed the understanding and approach to this clinical 
situation, thereby generating new diagnostic and therapeutic stra-
tegies that are currently cost effective.
Methods: We conducted a literature review in Medline (Pub-
Med) (1995 to 2013) of the original articles published in the En-
glish language, taking into consideration the key words, "obscure 
gastrointestinal bleeding," "gastrointestinal bleeding", "occult 
gastrointestinal bleeding","capsule endoscopy”, "balloon assis-
ted by enteroscopy".
The aim of this paper is to give an overview of the diagnostic 
approach of obscure gastrointestinal bleeding.

Key words: obscure gastrointestinal bleeding, occult bleeding, 
capsule endoscopy, balloon assisted by enteroscopy.
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Introducción
 
El sangrado digestivo oscuro se define como aquel que recurre  
o persistente sin etiología después de realizadas exploraciones 
digestivas (alta y baja) y estudios radiológicos. Constituye entre 
el 5-10% del total de las hemorragias del tracto digestivo, cerca 
de un 75% de los casos se originan en el intestino delgado.1

   Los recientes avances tecnológicos condujeron al desarrollo de 
técnicas innovadoras como la capsula endoscópica y enterosco-
pia profunda, introduciendo con ello  un cambio de paradigmas 
en el abordaje de diversas patologías del intestino delgado lo-
grando así  superar  las limitaciones que hasta entonces impo-
nían otras modalidades empleadas en el pasado para evaluar 
este segmento del tubo digestivo.2,3,4,5

CLASIFICACIÓN
El sangrado digestivo de origen oscuro puede categorizarse de 
acuerdo a la situación clínica en: Sangrado oscuro evidente, des-
crito en aquellos pacientes con hemorragia manifiesta (melena, 
hematemesis y hematoquezia).
   Sangrado oscuro oculto cuyas manifestaciones se asocian a 
anemia ferropénica o a la persistencia de sangre oculta en he-
ces. 
   Recientemente, los conceptos tradicionales de hemorragia di-
gestiva han sido revisados a la luz de los avances tecnológicos y 
permitido establecer la reclasificación del sangrado digestivo en 
tres categorías esto con la finalidad de mejorar la comprensión 
del problema y optimizar el uso de los recursos.
   Por definición se establece que, la hemorragia digestiva su-
perior es aquella originada por encima de la ampolla de váter 
y al alcance de una gastroscopia, el sangrado digestivo medio 
cuya localización se ubica  entre la ampolla  de váter y la válvula 
ileocecal, es accesible a la enteroscopia profunda mediante cáp-
sula o enteroscopia asistida por balones y el sangrado digestivo 
inferior evaluado por colonoscopia.7

ETIOLOGÍA
Las causas de sangrado digestivo oscuro son múltiples, cualquier 
lesión ubicada desde la cavidad oral hasta la región ano-rectal 
puede ser la responsable, sin embargo en gran medida su ori-
gen se ubica en el intestino delgado (75%), referido actualmente 
como sangrado digestivo medio.1,7

   La etiología se ha relacionado con la edad, de allí que en 
pacientes menores de 40 años las causas más frecuentes son 
las neoplasias, divertículo de Meckel, enfermedad inflamatoria 
intestinal o lesión de Dieulafoy, por el contrario  en pacientes ma-
yores de 40 años las  causas vasculares ocupan el primer lugar  
seguida por ulceras y erosiones.  
   Las causas de sangrado digestivo oscuro se muestran en el 
Cuadro 1. 

HISTORIA CLÍNICA
La historia y examen físico aportan datos que  orientan  hacia las 
posibles causas y localización del sangrado.
   El interrogatorio debe precisar si estamos en presencia de una 
hemorragia manifiesta o por el contrario se trata de un sangrado 
oculto en cuyo caso la conducta es más conservadora y se orien-
ta al estudio del paciente con anemia ferropénica. La presencia 
de hematemesis recurrente orienta hacia un origen superior o por 
encima del ligamento de Treitz y la existencia rectorragia o he-

matoquezia se asocian a un origen inferior, ambas situaciones 
suponen una rápida intervención.
   Debe recogerse información relativa al uso de medicamentos 
tales como aspirina, AINES y comorbilidades (enfermedad co-
ronaria, insuficiencia cardíaca, vasculitis, diátesis hemorrágicas, 
diabetes mellitus, antecedentes de neoplasias e historia familiar 
de cáncer, poliposis, enfermedad inflamatoria intestinal (EII), ra-
dioterapia previa o cirugías abdominales principalmente  repa-
raciones recientes de aneurisma aórtico o resección intestinal, lo 
cual puede ser clave para establecer la etiología.
    El examen físico inicial debe incluir la estimación de la pérdida 
sanguínea basado en cambios ortostaticos de la tensión arterial, 
valores de Hb, Hcto y necesidad de hemoderidavos, lo cual sitúa 
al clínico ante la magnitud del sangrado.
    La valoración de la piel y mucosas puede orientar hacia síndro-
mes hereditarios y enfermedades sistémicas que pueden afectar 
al tubo digestivo (hemangiomas, telangiectasias, signos de mal 
absorción intestinal, herpes, sarcoma de kaposi, arañas vascula-
res) 

DIAGNÓSTICO
Se justifica iniciar la evaluación del paciente con SDO repitien-
do la gastroscopia y colonoscopia? Las evidencias clínicas han 
demostrado que resulta costo-efectivo realizar una segunda vista 
endoscópica por un experto dado a que entre el 15 y 20% de 
las lesiones causantes del sangrado oscuro están al alcance de la 
endoscopia superior e inferior y son pasadas por alto durante la 
valoración inicial. Las lesiones que con frecuencia se escapan a la 
endoscopia superior e inferior se muestran en el Cuadro 1. Algu-
nos autores por su parte cuestionan la repetición de la colonosco-
pia por su bajo rendimiento diagnóstico (6%), sin embargo, esta 
puede revelar angioectasias y neoplasias no vistas inicialmente. 
En este sentido, la asociación americana de gastroenterología 
(AGA) en su más reciente revisión justifica su inclusión como parte 
de la evaluación del paciente con SDO, sobre todo cuando el 
estudio inicial tuvo limitaciones.1,8

CÁPSULA ENDOSCÓPICA
En la actualidad la cápsula endoscópica es considerada un com-
ponente esencial en el estudio del SDO y el primer paso después  
de estudios endoscópicos negativos, por ser un método seguro, 
bien tolerado y mínimamente invasivo que permite  la visualiza-
ción directa de la mucosa del intestino delgado. Diversos meta 
análisis coinciden en reportar al SDO como primera indicación 
para el uso de la CE. Liao y colaboradores demostraron que en 
un 66% el SDO fue la indicación más frecuente de un meta aná-
lisis que incluyo 227 casos.1,3,9,10

    El rendimiento diagnóstico de la CE en SDO se sitúa entre el 
50 y 75% según la serie, siendo las lesiones vasculares el hallaz-
go más frecuente (angioectasias 50-80%), seguido por úlceras, 
erosiones y neoplasias. Penanccio y colaboradores en una serie 
de 100 pacientes demostró que el alcance de la CE en SDO se 
eleva sustancialmente cuando se realiza en pacientes con san-
grado manifiesto en comparación con aquellos que se presentan 
con  sangrado oculto donde la tasa de detección se reduce sus-
tancialmente, así mismo la realización precoz (48 hrs), niveles de 
Hb y Hto menores a 10 mg/dl, sangrado recurrente por más de 
6 meses y existencia de comorbilidades fueron descritos como 
predictores de una CE positiva.11,12
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Importantes meta-análisis han probado la superioridad diagnós-
tica de la CE sobre otras modalidades en la evaluación del in-
testino delgado y en particular en el sangrado digestivo oscuro. 
Triester y colaboradores demostraron un mejor desempeño de 
la CE sobre la enteroscopia de empuje (63 vs 28%) y estudios 
radiológicos (42 vs 6%) en la detección de lesiones mucosales de 
significancia clínica con una diferencia estadísticamente signifi-
cativa. Resultados que coinciden con otros estudios.13,14

   La CE permite cambiar la conducta y elevar el rendimiento 
diagnóstico de otras modalidades, así lo demuestran Teshima y 
colaboradores en un reciente meta análisis de 10 estudios que 
comparan el uso combinado de la CE y enteroscopia asistida por 
balones (EAB) en SDO. Reportaron un alcance diagnóstico simi-
lar para ambas técnicas VCE 62%  Vs EDB 56% p. no sig, obser-
vando adicionalmente un incremento aunque no significante en 
la capacidad diagnóstica de la EAB 73% p. no sig., cuando esta 

estuvo precedida por una CE positiva. Tales resultados  apuntan 
a que ambos métodos se complementan y que la CE como prime-
ra estrategia permite guiar la vía de abordaje.15 
   En cuanto al seguimiento clínico Mylonaki y colaboradores 
reportaron que la CE cambió la conducta en 66% de pacientes 
con SDO observando a largo plazo un bajo porcentaje de re-
sangrado en aquellos con CE negativa, no necesitándose otras 
intervenciones. Sin embargo, observaciones recientes sugieren 
mantener una conducta expectante en esta situación y estratificar 
a los grupo de alto riesgo.16,17,18

   Las limitaciones del método son su incapacidad de tomar 
biopsia y realizar terapéutica. Su principal complicación es la 
retención la cual puede ocurrir hasta en un 1,5% en pacientes 
con SDO y antecedentes de consumo de AINES, enteritis por ra-
diación, EII o cirugías previas. Aunque no está contraindicado el 
uso de la CE en pacientes con marcapaso o desfibriladores estos 
deben ser monitoreados.

Cuadro 1 Laboratorio clínico de ingreso

Etiología del sangrado digestivo oscuro (SDO)

Causas extraintestinales                                                                                         Sangrado digestivo medio

10-20%                                                                                                                   Intestino delgado

                                                                                                                               75% 

Lesiones en tracto digestivo superior                                                                       Frecuentes 80%

Erosiones de Cameron                                                                                                   < de 40 años

Várices fúndicas                                                                                                          * Tumores

Úlcera péptica                                                                                                            Divertículo de Meckel 

Angiectasia                                                                                                                Lesión Dieulafoy

Lesión Dieulafoy                                                                                                       EII

                                                                                                                               > de 40 años

                                                                                                                               * Lesiones vasculares

                                                                                                                               Enteropatía por AINES, EII

Lesiones en tracto digestivo inferior                                                                         Infrecuentes 5%

Angiectasias, neoplasias                                                                                                           Hemobilia, Fístula aorto-entérica

Divertículos

SISTEMAS DE ENTEROSCOPIA PROFUNDA 
En la actualidad se dispone de tres sistemas para la realización 
de la enteroscopia profunda: El enteroscopio doble balón (Fuji-
non) desarrollado por Yamamoto e introducido para el uso clínico 
en 2004, seguido por el balón único 2007 (Olympus) y más re-
cientemente la enteroscopia espiral 2008 (Spirus medical), todos 
permiten la visualización y la intervención terapéutica del intestino 
delgado mediante la inserción de un enteroscopio flexible de nue-
va generación de 200 cm de longitud y un sobretubo. 
   
    Tanto el enteroscopio de doble balón como el balón único uti-
lizan la técnica de avance y retirada para acortar el intestino del-
gado, apoyados en el inflado y desinflado sistemático de balones. 
Por su parte,  enteroscopia espiral utiliza un sobre tubo especializa-
do en espiral que se ubica  en el extremo distal del instrumento con 
el cual se consigue el avance del instrumento.4,19,20

    Hasta el presente diversas series han comparado a estos siste-
mas de enteroscopia profunda basados en  sus diferencias técni-
cas, consumo de tiempo, profundidad de inserción y porcentajes 
de enteroscopia total, sin embargo, se necesitan más estudios 
para demostrar la superioridad de una técnica sobre la otra en 
cuanto a alcance diagnóstico y terapéutico. La gran ventaja de 
esta modalidad consiste en la posibilidad de realizar terapéutica 
endoscópica.21,22,23,24

   
    En la actualidad se acepta que la EAPB y la CE tienen simi-
lar rendimiento diagnóstico en la evaluación del SDO y así lo 
reflejan los resultados de un meta análisis conducido por Pasha 
donde no se registró una diferencia estadísticamente significativa 
entre ambos métodos CE 60% y DB 55% en la detección de 
lesiones causantes del sangrado, así mismo queda en evidencia 
evidenciándose además la ventaja de la EAPB sobre la CE en el 
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Figura 1 Pennazio M, Eisen G, Goldfarb N. ICCE Consensus - Endoscopy 2005

entendido de la posibilidad de la EAPB permitió la toma de biop-
sia y realizar terapéutica ventaja de esta sobre la CE.25,26

   El porcentajes de enteroscopia total con la EAPB se sitúa según 
la serie entre 0 y 86%, recientemente Raju en un meta análisis 
que incluyó a 729 pacientes reporto que solo un 29% de estudios 
completos, esto pone en evidencia que no siempre es posible 
completar la visualización del intestino con esta técnica por di-
versas causas.27

   La EAPB es un método seguro describiéndose menos del 1% 
de complicaciones en la mayoría de las series, siendo las más 
frecuentes el íleo, perforaciones y pancreatitis, estas dos últimas 
asociadas principalmente a estudios terapéuticos y a los realiza-
dos en anatomía modificada.28,29

    Un estudio que analizó el costo-efectividad de la enteroscopia 
Doble balón y capsula endoscópica en SDO evidente concluyó, 
que el abordaje inicial con EDB resulta más costo-efectivo con 
una mayor tasa de cese de sangrado, pero a largo plazo iniciar 
con CE se vinculaba con mejores resultados a largo plazo ya que 
esta estrategia  disminuía el número de complicaciones  al guiar 
la vía de abordaje y reducir la utilización de recursos endoscó-
picos.30

ENTEROSCOPIA DE EMPUJE
Este procedimiento supone el pasaje de un endoscopio superior 
largo más allá del ligamento de Treitz, su alcance diagnóstico 
y terapéutico se limita solo a los primeros 150 cm del intestino 
proximal. Diversas series han descrito su alcance diagnóstico en 
la detección de lesiones sangrantes que van de 3 a 70%. Las 
ventajas de esta sobre la CE es su capacidad de tomar biopsia y 
realizar maniobras terapéuticas.2

ENTEROSCOPIA INTRAOPERATORIA (EIO)
La EIO fue considerada en el pasado el método de elección para 
el manejo de pacientes con SDO. En un estudio prospectivo el 

alcance diagnóstico de la EIO en SDO evidente y oculto fue de 
100% y 50% respectivamente. En otra serie, la CE reportó un 
buen nivel de concordancia con la EIO en pacientes con SDO, 
sin embargo el seguimiento a largo plazo reveló 25% de resan-
grado en los pacientes que recibieron terapéutica por esta vía. Se 
asocia a una elevada tasa de complicaciones por lo que actual-
mente  solo se reserva para  casos seleccionados.5

ESTUDIOS RADIOLÓGICOS
El uso del tránsito intestinal y la enteroclisis simple en pacientes 
con SDO ha perdido vigencia dado a la poca capacidad de 
estos métodos en detectar lesiones superficiales de la mucosa. El 
alcance diagnóstico de la enteroclisis en SDO se sitúa en menos 
del 20%. Esta puede combinarse con tomografía  o resonancia 
magnética permitiendo evaluar mejor la pared intestinal resul-
tando útil en casos de sospecha de compromiso mural (EII) o 
presencia de masas tumorales.6,30 

ESTUDIOS CON RADIO ISÓTOPOS Y ANGIOGRAFÍA
El estudio con glóbulos rojos marcados con tecnesiun-99, es una 
técnica sensible y no invasiva  que permite detectar tanto sangra-
do  de origen venoso como arterial, sin embargo, su papel en el 
estudio del SDO es limitado ya que se necesita que las pérdidas 
hemáticas sean mayores a 0,1 ml/min. Es una alternativa ante 
la sospecha de divertículo de Meckel en pacientes jóvenes y en 
población pediátrica.
La angiografía es capaz de detectar lesiones si la tasa de sangra-
do es >5ml/min resultando superior a los estudios con radionu-
cleidos ya que tiene la ventaja de permitir terapéutica mediante 
la embolizacion de la lesión una vez localizada. Por lo general, 
este recurso terapéutico se reserva para los casos de SDO masivo 
donde otras modalidades han fallado.30,31

Algoritmo diagnóstico y terapéutico propuesto para el manejo 
del SDO Figura 1. 
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Figura 2 

Angientasia  Úlcera por AINES                Hematoquezia   Poliposis             

Conclusiones

En la evaluación del sangrado digestivo oscuro la CE y la ente-
roscopia asistida por balones son consideradas técnicas comple-
mentarias.
  La CE tiene un gran alcance diagnóstico y debe ser usada  
precozmente como primera evaluación en muchos pacientes con 
SDO.
   Los pacientes con SDO y CE negativa pueden no necesitar otros 
procedimientos.
   La EAPB debe reservarse para fines terapéuticos y su uso en 
sangrado activo resulta costo efectivo.
La evaluación radiológica tiene un rol limitado in SDO oculto, 
pero puede ser de utilidad en el sangrado masivo. 
    En pacientes con sangrado oculto la CE puede aportar infor-
mación que guie futuras intervenciones.
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