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 HEMORRAGIA DIGESTIVA DE 
ORIGEN OSCURO. ORIENTACIÓN 
DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA. 

 Defi nición

    La hemorragia digestiva de origen oscuro (HDOO) 
se defi ne por consenso como aquella que persiste o recurre sin 
que se identifi que su origen tras la realización de endoscopia 
digestiva alta (EDA) y colonoscopia, añadiendo algunos 
autores también la exploración radiológica del intestino 
delgado con tránsito baritado convencional o enteroclisis. Este 
término engloba dos categorías diferenciadas según la forma 
de exteriorización de la hemorragia. De un lado estaría la 
HDOO oculta, en la que el sangrado sólo se haría evidente 
mediante la determinación de sangre oculta en heces, con o 
sin ferropenia, y de otro la HDOO manifi esta, con hemorragia 
clínicamente evidente en forma de hematoquecia o melenas 1 .

    Tradicionalmente la hemorragia digestiva se ha 
clasifi cado atendiendo a la localización del origen del 
sangrado en alta y baja, dependiendo de si la causa estaba 
proximal o distal al ligamento de Treitz. Las difi cultades en la 
evaluación diagnóstica del intestino delgado, por su longitud, 
disposición y peristaltismo, han mantenido esta clasifi cación 
hasta hace relativamente poco tiempo. El desarrollo de 
nuevos procedimientos diagnósticos y terapéuticos, como la 
cápsula endoscópica (CE) y la esteroscopia de doble balón 
(EDB), han obligado a revisar esta clasifi cación. De esta 
forma, actualmente se aceptan como términos más idóneos 
los de hemorragia digestiva alta (de origen proximal a región 
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papilar, accesible mediante EDA), media (desde la papila 
hasta la válvula ileocecal, evaluable mediante la CE y la EDB) 
y baja (originada en el colon y valorada fundamentalmente 
con la colonoscopia) 2 . Así, un sangrado digestivo evidente 
en el que la EDA y colonoscopia no identifi quen la causa, 
quedaría catalogado como hemorragia digestiva media, 
obligando siempre a descartar una lesión localizada en el 
intestino delgado 3 . 

    Esta revisión abordará el manejo diagnóstico y 
terapéutico del paciente con HDOO manifi esta, analizando el 
rendimiento de los procedimientos disponibles en la actualidad 
para, fi nalmente, proponer una secuencia de actuación 
clínica.

  

  Epidemiología y etiología

    Tras una EDA y colonoscopia realizadas de forma 
satisfactoria, en apenas un 5% de los casos no se identifi cará la 
causa del sangrado, siendo el intestino delgado el origen más 
probable 4 . La hemorragia proveniente del intestino delgado 
presenta unas connotaciones clínicas que la diferencian de 
aquella originada en otros tramos digestivos. Habitualmente 
estos pacientes son sometidos a más procedimientos 
diagnósticos, tienen un mayor requerimiento transfusional, 
hospitalizaciones más prolongadas y consumen mayores 
recursos sanitarios 5 .

    Las distintas causas de una HDOO incluyen tanto 
aquellas localizadas en los tramos digestivos alto y bajo que 
pasaron desapercibidas en exploraciones previas, como 
aquellas que fi nalmente, tras un exhaustivo estudio, se etiquetan 
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de hemorragia digestiva media 6 . La entidad responsable de 
la hemorragia de intestino delgado depende básicamente de 
la edad del paciente, de tal manera que en los menores de 
40 años predominan los tumores como linfomas, carcinoides 
y tumores estromales, mientras que en los de edad más 
avanzada son más frecuentes las lesiones vasculares como las 
angiodisplasias, que pueden llegar a suponer hasta el 40% de 
los casos 7 . En la tabla 1 se recogen las principales causas 
implicadas en la HDOO 6 .

  

  Procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
en el paciente con HDOO manifi esta

    Para la evaluación del paciente con HDOO manifi esta 
disponemos en la práctica clínica de distintos procedimientos, 
algunos puramente diagnósticos y otros que permiten la 
aplicación de tratamientos hemostáticos. La utilización de unos 
u otros dependerá de distintos factores, como la situación clínica 
del paciente, la gravedad del sangrado y la disponibilidad y 
experiencia en cada medio.

  Repetición de la EDA y colonoscopia

    En todo paciente con hematoquecia o rectorragia en 
el que exista duda de que el origen del sangrado provenga 
del tramo digestivo superior debe realizarse inicialmente una 
EDA, especialmente si presenta repercusión hemodinámica 

y persistencia o recurrencia del sangrado 8 . Hasta en más de 
la mitad de las ocasiones la repetición de la EDA tras una 
exploración inicialmente considerada como normal permite el 
diagnóstico de lesiones responsables del sangrado, obviando 
la realización de otros procedimientos 9, 10 . Grandes hernias 
hiatales con las denominadas úlceras de Cameron en la 
impronta diafragmática, ectasias vasculares y úlceras pépticas 
constituyen las causas más frecuentes de hemorragia que pasan 
inicialmente inadvertidas 9-11 . Algunos autores recomiendan 
que la segunda exploración se realice con un enteroscopio de 
pulsión (EP). Si la exploración exhaustiva del fundus gástrico 
y la región ampular no evidencia lesiones potencialmente 
sangrantes, permitiría en el mismo procedimiento un estudio 
más extenso del tracto digestivo que la anterior 10, 11 .

    La colonoscopia precoz, realizada en las primeras 24 
horas del ingreso previa preparación del colon con una solución 
de polietilenglicol, se ha mostrado útil y segura en el paciente 
con hemorragia digestiva considerada inicialmente como baja 
aguda grave 12, 13 . La repetición de una colonoscopia previa 
considerada como negativa ofrece menos rentabilidad que la 
repetición de la EDA, demostrándose lesiones que pasaron 
inicialmente desapercibidas en el 6% 14 . No obstante, en casos 
de duda por preparación intestinal defi ciente o abundante 
contenido hemático debe considerarse su realización 15 .

    La negatividad de los estudios endoscópicos 
iniciales (EDA y colonoscopia precoces), implica la necesidad 
de avanzar en el proceso diagnóstico del paciente con 
HDOO. Esto supone por un lado comprometer en caso de 
error el pronóstico del paciente y someterlo a exploraciones 
innecesarias, y por otro el consumo de recursos de las unidades 
de endoscopia. En el momento actual, con la elevada calidad 
técnica de los videoendoscopios, es inexcusable la realización 
de exploraciones detenidas y exhaustivas por endoscopistas 
experimentados, que permitan descartar con el máximo de 
garantía lesiones potencialmente tratables desde el inicio del 
cuadro 16 . 

  Estudios radiológicos baritados

    Si ya de por sí la rentabilidad del tránsito intestinal 
baritado en los pacientes con HDOO ha sido muy cuestionada, 
con apenas un 5 % de rendimiento diagnóstico 17 , el desarrollo 
de la CE y la EDB ha supuesto que defi nitivamente su indicación 
haya quedado muy limitada. Tampoco la enteroclisis, con la 
instilación de una solución de doble contraste directamente 
en el duodeno distal mediante un catéter, logra superar una 
tasa de diagnóstico del 21% 18 . Pero además de su escasa 
capacidad diagnóstica, la realización de exploraciones con 
contraste en estos pacientes puede suponer la interferencia con 
otros procedimientos que en el curso del sangrado puedan ser 
necesarios con carácter urgente, como estudios endoscópicos 
(CE o EDB) y angiográfi cos, de contrastada superioridad 
diagnóstica. Es por todo ello que hoy día los estudios 
radiológicos baritados prácticamente no tienen cabida en 
el algoritmo diagnóstico de la HDOO manifi esta en curso. 
Sólo en caso de cese del sangrado podría contemplarse su 
indicación ante la sospecha de estenosis de intestino delgado 
por neoplasias, enfermedad de Crohn no diagnosticada o 

Causas inicialmente 
inadvertidas en tramos 
digestivos alto y bajo

Hemorragia digestiva media

Tramo digestivo 
superior

Ulceras de Cameron
Varices fúndicas
Ulcera péptica
Ectasias vasculares
Lesión de Dieulafoy
Ectasia vascular gástrica 
antral 

Edad < 40 años

Tumores
Divertículo de Meckel
Lesión de Dieulafoy
Enfermedad de Crohn
Enfermedad celíaca

Tramo digestivo 
inferior

Ectasias vasculares
Neoplasias 

Edad > 40 años

Ectasias vasculares
Lesiones por AINE
Enfermedad celíaca

Poco comunes
Hemobilia
Hemosucus pancreático
Fístula aortoentérica

 Tabla 1. Etiología de la hemorragia 
digestiva de origen oscuro (HDOO) 6 .  
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consumo previo crónico de antinfl amatorios 6 , especialmente 
si se prevé la realización de forma programada de la CE 
para evitar su impactación 19  o de la EDB, en la que se puede 
aumentar su rendimiento diagnóstico 20 . En estos casos la 
enterografía con tomografía computarizada puede ofrecer una 
mayor precisión en el estudio del intestino delgado 21 . 

  Estudio gammagráfi co

    Los estudios isotópicos solo son útiles en el caso de 
que la hemorragia se encuentre activa en el momento de su 
realización, constituyendo un método diagnóstico sensible pero 
poco específi co. La gammagrafía con 99mTc sulfuro coloidal 
tiene la ventaja de que puede ser realizada sin demora al no 
necesitar preparación previa, pero debido a que el marcador 
rápidamente se aclara del espacio intravascular, su rendimiento 
es menor 22 . Es por ello que se prefi ere la basada en el marcado 
de hematíes con 99mTc, que permanece hasta 24 horas en el 
torrente sanguíneo y requiere un débito bajo de sangrado ( 0.1-
0.2 ml/min) 23 . Su sensibilidad con sangrados de bajo fl ujo y 
su prolongada vida media hacen a esta exploración adecuada 
para detectar hemorragias activas y recurrentes. De hecho su 
realización se ha utilizado para optimizar la arteriografía 
posterior, pues un resultado gammagráfi co negativo rara vez 
se seguirá de una exploración vascular positiva, mientras que 
aquellos con un resultado positivo precoz se benefi ciarán de 
la exploración angiográfi ca 24 .  El promedio de resultados 
positivos en diferentes series de hemorragias digestivas bajas 
fue del 45% (26%-78%) 25 , pudiéndose mejorar su rendimiento 
asociando un test de provocación con heparina 26 , aunque su uso 
es controvertido por el riesgo de hemorragia incontrolada. Los 
isótopos tienen como inconvenientes carecer de posibilidades 
terapéuticas y presentar alrededor de un 25% de fallos para 
localizar adecuadamente el origen de la hemorragia 27 . Esta 
limitación y su elevada tasa de falsos positivos y negativos, 
especialmente cuando la extravasación es tardía, aconsejan 
no realizar un tratamiento defi nitivo como la cirugía urgente 
basándose exclusivamente en la información aportada por 
esta técnica 3, 22, 27, 28 .

  Angiografía

    La angiografía puede ser un procedimiento diagnóstico 
y, lo que le confi ere mayor importancia, terapéutico útil en 
pacientes con HDOO manifi esta activa grave. A diferencia de 
la gammagrafía requiere un mayor débito para que su resultado 
sea positivo (1-1.5 ml/min) 29 . Esta menor sensibilidad junto con 
su carácter invasivo hace que se considere un procedimiento 
de segunda línea. En un amplio estudio retrospectivo la 
tasa de complicaciones signifi cativas asociadas al estudio 
angiográfi co alcanzó el 9.3% 30 . La angiografía tiene una 
tasa de aciertos diagnósticos en la hemorragia digestiva baja 
activa del 47% (27%-77%) 31 , aumentando su rentabilidad 
como se ha comentado si se seleccionan aquellos pacientes 
en los que un estudio isotópico previo haya resultado positivo. 
Mientras que su especifi cidad se mantiene cercana al 100%, 
su sensibilidad se ve infl uenciada por el patrón de sangrado. 
Un estudio que comparó la sensibilidad de la angiografía 
en pacientes con sangrado activo, recurrente agudo o 
crónico oculto, obtuvo sensibilidades del 47%, 30% y 40% 

respectivamente 32 . En aquellos casos inactivos durante el 
procedimiento se ha propuesto la administración de sustancias 
anticoagulantes, vasodilatadoras y fi brinolíticas, para provocar 
el sangrado y aumentar así la probabilidad de encontrar el 
origen de la hemorragia. Su empleo no está exento de graves 
complicaciones y su uso no ha demostrado que aumente el 
rendimiento diagnóstico 33 .    

    La angiografía permite identifi car con exactitud la 
localización anatómica de la lesión responsable del sangrado 
y ofrece la posibilidad de actuación terapéutica con fármacos 
vasoactivos como la vasopresina, o más frecuentemente 
mediante embolización del vaso sangrante con diferentes 
sustancias o materiales. La embolización logra cohibir el 
sangrado inicialmente en un 70%-100%, aunque presenta tasas 
de recidiva hemorrágica del 10%-50% según las series 34 . Las 
complicaciones derivadas de la angiografía y la embolización 
pueden ser sistémicas como la nefropatía por contraste, locales 
en relación al acceso vascular e isquemia intestinal entre otras, 
siendo en global menos del 10% en las series más recientes 35 .

    Recientemente la angiografía TC helicoidal está 
siendo utilizada en la HDOO, mostrando una aceptable 
sensibilidad y especifi cidad 36 . Aunque su rapidez y carácter 
no invasivo hacen de ella una exploración atractiva, su papel 
en el algoritmo diagnóstico de estos pacientes no está del todo 
establecido.  

  Cápsula endoscópica

    La CE ocupa un papel indiscutible en la secuencia 
diagnóstica del paciente con HDOO, especialmente en 
aquellos con un episodio agudo, en los que su realización 
precoz permite obtener un mayor rendimiento diagnóstico, 
evitar procedimientos innecesarios y aplicar un tratamiento 
defi nitivo 37 . En un estudio el rendimiento de la CE realizada 
dentro de las dos primeras semanas del episodio de sangrado 
fue del 91% frente al 34% de las exploraciones realizadas 
con posterioridad 38 . La rentabilidad de la CE la sitúa en una 
posición preeminente en la secuencia diagnóstica de la HDOO. 
El análisis de diversos estudios comparativos demuestra 
la superioridad de la CE frente a los estudios radiológicos 
convencionales y la enteroscopia de pulsión 39, 40 . Frente a la TC 
angiografía y el estudio angiográfi co estándar los datos son 
más escasos, pero también parece obtener mejores resultados, 
lo que supondría la posibilidad de evitar procedimientos más 
invasivos 41 . Por otra parte el rendimiento diagnóstico de la CE 
es similar al de la EDB 42 , aunque parece que la CE permite 
la exploración completa del intestino delgado con mayor 
frecuencia que la EDB 43 . Finalmente, tomando la enteroscopia 
intraoperatoria (EIO) como prueba de referencia, en un estudio 
prospectivo que incluía pacientes con HDOO manifi esta 
y oculta, la CE tuvo una sensibilidad, especifi cidad, valor 
predictivo positivo y valor predictivo negativo de 95%, 75%, 
95% y 86% respectivamente 44 . 

    Una vez asegurada la negatividad de las exploraciones 
endoscópicas convencionales previas (EDA y colonoscopia), y 
siempre que la situación clínica del paciente lo permita, la CE 
se considera la exploración a realizar en los pacientes con 
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HDOO manifi esta 1, 45, 46 , obteniendo un mayor rendimiento 
diagnóstico cuanto más precozmente se lleve a cabo 47 . En 
el caso de que el resultado sea negativo y el sangrado se 
haya autolimitado, una actitud conservadora parece lo más 
razonable. Si la hemorragia recidivara, la repetición de la CE 
puede aportar algún benefi cio 48 , aunque podría contemplarse 
la realización de procedimientos más invasivos como la EDB o 
la laparotomía con exploración endoscópica intraoperatoria.

    La CE no permite la toma de biopsias ni la aplicación 
de tratamiento, lo que constituye una sus grandes limitaciones. 
Además en alrededor del 15% de los procedimientos la batería 
se agota antes de que la CE alcance el ciego, quedando la 
exploración incompleta 49 . El uso de procinéticos, simeticona o 
de una preparación intestinal previa para mejorar el rendimiento 
de la CE es controvertido, y no hay evidencia sufi ciente para 
recomendar su uso al menos de forma generalizada 46 . El 
riesgo de una exploración incompleta por enlentecimiento del 
vaciamiento gástrico y del tránsito intestinal se ha visto mayor 
en pacientes ingresados, por lo que en este grupo podría ser 
de utilidad la administración de algún procinético 50 .

  Enteroscopia de pulsión

    Hasta no hace mucho la EP ha sido el procedimiento 
de elección en la secuencia diagnóstica de la HDOO manifi esta 
tras un resultado negativo de la EDA y la colonoscopia. 
Inicialmente se utilizaron colonoscopios convencionales o 
pediátricos, hasta que se desarrollaron los videoenteroscopios 
especialmente diseñados. Con ellos se ganaba en longitud 
instrumental (200 a 240 frente a 134 cm), manteniendo un 
diámetro externo similar (alrededor de 11.5 mm) y el canal de 
trabajo para toma de muestras y terapéutica (3.2 a 3.8 mm) 51 . 
No obstante, dado que no todas las unidades de endoscopia 
disponen de un enteroscopio, de considerar su indicación 
puede llevarse a cabo con un colonoscopio convencional, 
preferiblemente pediátrico. 

    La EP permite la exploración del esófago, estómago y 
duodeno, así como una longitud variable del yeyuno proximal 
que oscila entre los 30 y 160 cm distales al ligamento de 
Treitz 45 . Aunque el uso del sobretubo para evitar la formación 
de un bucle a nivel del estómago aumenta algo la progresión 
del enteroscopio (entre 10 y 25 cm), contribuye a reducir su 
movilidad, empeora la tolerancia a la exploración y aumenta 
el riesgo de complicaciones, sin que haya demostrado que 
mejore su capacidad diagnóstica, por lo que la mayoría de los 
grupos ha abandonado su utilización 6, 45, 51 . 

    A pesar de que solo permite una exploración 
incompleta, la HDOO constituye su indicación principal. Su 
rendimiento diagnóstico varía entre el 12% y el 80% según 
las series, obteniendo mejores resultados precisamente en los 
casos de HDOO manifi esta 45 . Durante el procedimiento debe 
examinarse de forma exhaustiva el tramo accesible a la EDA, 
ya que en una proporción signifi cativa de casos es posible 
diagnosticar lesiones que pasaron inicialmente inadvertidas. La 
EP permite la toma de biopsias y la utilización de las distintas 
modalidades terapéuticas de la endoscopia convencional para 
el tratamiento de lesiones sangrantes. 

    En cualquier caso, incluso logrando la máxima 
introducción del enteroscopio, aún quedarían más de 250 cm 
de intestino delgado sin explorar, lo que constituye su gran 
limitación para el diagnóstico y tratamiento de la HDOO. En 
la actualidad se considera que la EP debe indicarse sólo si 
mediante exploraciones previas, como la CE o procedimientos 
radiológicos, se identifi can lesiones en tramos proximales 
potencialmente accesibles al enteroscopio 1, 45, 46 .    

  Enteroscopia de doble balón

    La EDB permite la exploración completa del intestino 
delgado con fi nes no sólo diagnósticos sino también terapéuticos. 
Un ingenioso sistema de balones acoplados al enteroscopio y 
a un sobretubo permite la progresión de aquel más allá de lo 
logrado por el enteroscopio de pulsión. Mediante el infl ado y 
desinfl ado secuencial de los balones y el empuje y retirada de 
ambos instrumentos, se logra el avance forzando el repliegue 
del asa intestinal a lo largo del sobretubo, introduciendo 
posteriormente el enteroscopio para repetir la secuencia. De 
esta manera, con repetidos movimientos de pulsión y tracción 
y combinando generalmente la vía oral y la anal, es posible el 
estudio completo por vía endoscópica de todo el intestino 52 . 

    La EDB puede realizarse con sedación consciente 
o bajo anestesia general. Las contraindicaciones serían 
esencialmente las mismas que las de la EDA o colonoscopia. 
Por las características del procedimiento habría que valorar 
la relación riesgo-benefi cio en pacientes que cuenten con un 
deterior signifi cativo de su situación clínica, de tal manera 
que no pudieran asumir la realización de un procedimiento 
endoscópico prolongado y laborioso. Como contraindicaciones 
más específi cas se incluirían la presencia de anastomosis 
intestinales recientes y de lesiones ulceradas graves en 
intestino delgado. Estas situaciones, junto con el antecedente 
de linfoma intestinal sometido a quimioterapia, intervenciones 
quirúrgicas abdominales repetidas y radioterapia, provocan 
fi jación y angulación de las asas, aumentando la resistencia 
a la movilidad del enteroscopio y por tanto el riesgo de 
perforación 6 .

    Si bien el estudio completo del intestino delgado 
mediante EDB es excepcional por la vía oral, es posible 
combinándolo con la vía anal, aunque realmente pocas veces 
resulta necesario 53 . Apenas en el 30% de los procedimientos se 
logra la exploración completa, interrumpiendo el estudio una 
vez que se ha localizado la lesión y aplicado el tratamiento 
oportuno 6, 45 . Los hallazgos de la CE realizada previamente 
pueden ayudar a elegir la vía inicial de la EDB. En un estudio 
la visualización de una lesión en las primeras tres cuartas 
partes del tiempo de tránsito de la CE tenía un valor predictivo 
positivo del 95% de que la EDB por vía oral la alcanzara con 
éxito 54 . En caso de precisar las dos vías es preferible iniciar 
el estudio por la vía oral, dado que técnicamente es más fácil 
y son mayores las probabilidades de encontrar lesiones que 
justifi quen el sangrado, programando la vía anal si la primera 
fuera negativa en otro día diferente 53 . 

    El rendimiento diagnóstico global de la EDB en la 
HDOO en las series publicadas oscila entre el 43% y el 80% 6 , 
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similar al de la CE 42 . A ello debe sumarse que la EDB ofrece 
la posibilidad de tomar muestras para estudio histológico 
y permite el tratamiento de las lesiones responsables del 
sangrado 55 . En la actualidad la CE y la EDB deben considerarse 
procedimientos complementarios 56 . Salvo que datos clínicos o 
resultados de exploraciones previas aconsejen lo contrario, en 
la mayoría de las ocasiones la CE debería realizarse en primer 
lugar, por su menor coste, mayor disponibilidad y menor riesgo 
de complicaciones. El diagnóstico de una lesión clínicamente 
signifi cativa haría recomendable la valoración de la EDB e 
indicaría la vía de introducción, oral o anal, más idónea. Un 
resultado negativo junto con la autolimitación del sangrado 
podría evitar la realización de la EDB u otras pruebas más 
invasivas, aunque en caso de elevada sospecha de patología 
intestinal, la EDB debería llevarse a cabo 57 .

  Enteroscopia intraoperatoria

    La laparotomía exploradora con apoyo de la 
exploración endoscópica se considera el procedimiento 
diagnóstico de referencia para el estudio del intestino delgado 3 . 
Para su realización puede utilizarse un videoenteroscopio 
o en su defecto un colonoscopio pediátrico. La introducción 
del instrumento puede ser por vía oral, anal o a través 
de enterotomías realizadas durante el acto quirúrgico. 
Generalmente se prefi ere este método ya que asegura la 
completa exploración del intestino delgado además de reducir 
la distensión de asas intestinales, que podría aumentar la 
morbilidad de la intervención 58 . De esta manera el cirujano 
va aislando los distintos tramos intestinales para permitir la 
insufl ación, deslizando suavemente el asa intestinal sobre 
el endoscopio. Mientras que el endoscopista inspecciona 

cuidadosamente la luz intestinal, el cirujano hará lo propio 
con la pared externa mediante palpación y transiluminación. 
El examen de la mucosa se lleva a cabo mientras se procede a 
la intubación, para evitar la confusión con lesiones traumáticas 
endoscópicas y táctiles, que provocan artefactos que pueden 
ser interpretados como lesiones vasculares. Es preciso lograr 
una correcta visualización con la mínima insufl ación posible, 
para lograr que el intestino permanezca lo más plegado 
posible durante la intervención y evitar la tracción excesiva del 
mesenterio 51 .

    La rentabilidad diagnóstica de la EIO para identifi car 
las lesiones de intestino delgado responsables de una HDOO 
es del 50%-100% 3 . La EIO permite aplicar un tratamiento 
endoscópico adecuado (generalmente cauterización) o bien 
marcar de forma exacta la zona a resecar quirúrgicamente. 
Evidentemente su elevado rendimiento es a costa de una mayor 
invasividad. La tasa de complicaciones signifi cativas oscila 
entre el 12%-33% 58, 59 , entre las que destacan la producción 
de desgarros serosos, desarrollo de ileo prolongado, fallo 
cardíaco y renal y lesiones iatrogénicas de grandes vasos 59 . La 
mortalidad postoperatoria puede alcanzar hasta el 8%-11% 58, 60 , 
especialmente en el grupo de pacientes inestables con sangrado 
activo durante el procedimiento 60 . A pesar de su efi cacia, la tasa 
de recidiva hemorrágica postquirúrgica es alta (17%-30%) 58, 

61 , que puede reducirse si se seleccionan adecuadamente 
los pacientes y se realiza una exploración detenida del 
estómago y del colon en los casos en los que la EIO haya sido 
negativa 58 . La multiplicidad de anomalías vasculares, situadas 
con frecuencia en tramos distintos del tracto gastrointestinal, y 
la presencia de lesiones equivocadamente consideradas como 
relevantes y tratadas como la causa real del sangrado son el 

 Figura 1 

 Secuencia diagnóstica y terapéutica en la hemorragia digestiva de origen oscuro manifi esta 
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motivo principal de las recidivas. Por todo ello en la actualidad 
la EIO debe considerarse sólo en aquellos pacientes en los que 
no se ha identifi cado el origen del sangrado tras un exhaustivo 
estudio, con continuo requerimiento transfusional, y cuando el 
riesgo de la persistencia del sangrado supere el asociado al 
procedimiento quirúrgico 62 .

  

  Propuesta de secuencia diagnóstica y 
terapéutica en la hemorragia digestiva de 
origen oscuro manifi esta

    En la fi gura 1 se propone, tras el análisis de la 
evidencia disponible, un algoritmo que incluye las distintos 
procedimientos descritos. La disponibilidad y experiencia 
en algunos de ellos y especialmente la situación clínica del 
enfermo, condicionarán en gran medida la elección de uno u 
otro, individualizando en cada caso.
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