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Resumen

La hemorragia de tubo digestivo alto condiciona un estado de 
emergencia en los pacientes, hay 110/100 000 hospitali-
zaciones por año y con una mortalidad de hasta el 25% de los  
pacientes con alto riesgo, el presente artículo es una revisión de los 
últimos dos años.
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Abstract

The upper gastrointestinal bleeding conditions a state of emergency in pa-

tients, there are 110/100 000 hospitalizations per year, with a mortality of 

up to 25% of patients at high risk, this article is a review of the last two years 

in management for this patients.
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Hemorragia (terapias de hemostasia estándar) DDW 2013

La hemorragia de tubo digestivo (HTD) sigue siendo una cau-
sa frecuente de hospitalización, con prevalencias que van desde 
90-108 casos/100 000 habitantes por año en la última década, 
esto significa un decremento en la presentación de la hemorra-
gia en los países occidentales, debido tal vez a la disminución en 
la incidencia de infección por Helicobacter pylori (H. pylori) y haber 
adoptado medidas de gastroprotección en pacientes con ingesta de 
antiinflamatorios no esteroides (AINE) y aspirina (ASA),1 es así 
que Hakura y colaboradores reportan en una población de Japón, 

decremento en la prevalencia de H. pylori, un incremen-
to importante en el consumo de AINE y ASA a bajas do-
sis como protección de enfermedades cardiovasculares y la 
misma prevalencia en aquellos pacientes con ingesta de ASA 
relacionados con úlcera péptica hemorrágica.2 Hreinsson y 
colaboradores informan en un estudio reciente, en el que se 
incluyeron todas las gastroscopías de un hospital de enseñanza 
en una población de 150 000 habitantes en un periodo de dos 
años, la relación entre HTD con la ingesta de AINE, ASA y 
anticoagulantes, encontraron que la incidencia de HTD es 
de 4-16 veces mayor en consumidores de ASA a bajas dosis 
y warfarina contra la población general. En este estudio, el 
24% de los pacientes requirió terapia endoscópica.3

La mortalidad varía entre el 3% a 14% de los pacientes en los pri-
meros 30 días como causa directa, las principales causas de hemo-
rragia en la última década en Suecia se muestran en la Tabla 1.1

Las tasas de recurrencia de hemorragia ocurren del 10% a 15% 
después de un tratamiento adecuado y la mortalidad en estos casos 
alcanza hasta 25% de los pacientes. 

Tabla 1. Hemorragia en Suecia en la última década.

Causas N = 156 %

Úlcera duodenal (UD) 32 20.5

Úlcera gástrica (UG) 23 14.7

Síndrome Mallory-Weiss 19 12.2

Esofagitis 15 9.6

Otras 12 7.7

Hemorragia inexplicable 10 6.4

Ectasia vascular 8 5.1

UD + UG 7 4.5

Gastropatía erosiva 7 4.5

Várices esofágicas 6 3.8

Úlcera de anastomosis 4 3.2

Cáncer gástrico 4 2.6

Úlcera esofágica 4 2..6

Tumor estromal (GIST) 4 2.6
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Marmo y colaboradores reportan en un meta-análisis que no hay 
diferencia en la mortalidad entre causas no ulcerosas y por úlcera.4 
Igualmente, el mismo grupo reporta en otro meta-análisis en pa-
cientes italianos con cirrosis hepática y HTD por úlcera duodenal, 
gástrica o erosiones, así como lesiones vasculares, que el pronósti-
co de mortalidad es cercano al 95%.5 

Tabla 2. Resumen de las recomendaciones del consenso para el 
manejo de los pacientes con hemorragia gastrointestinal no va-
riceal.

A. Resucitación, riesgo y manejo preendoscópico

A1. Inmediata evaluación y apropiada resucitación.*

A2. Las escalas diagnósticas son recomendadas para la es-

tratiicación temprana y clasiicar a los pacientes con bajo-alto 

riesgo, riesgo de recurrencia de hemorragia y mortalidad.*

A3. Considerar colocación de sonda nasogástrica en pacien-

tes seleccionados para búsqueda de signos pronosticos.*

A4. Hemotransfusión a partir de hemoglobina de 7 g/dL, 70 g/L.

A5. En pacientes que reciben anticoagulación iniciar correc-

ción con coagulopatía sin demorar la endoscopia.

A6. Los procinéticos pueden usarse en forma rutinaria antes 

de la endoscopia, ya que incrementan la visualización.

A7. Pacientes seleccionados con hemorragia por úlceras agu-

das y que tengan bajo riesgo de recurrencia de la hemorragia 

en base a la clínica y criterios endoscópicos pueden ser egre-

sados en forma temprana después de la endoscopia.*

A8. Terapia con IBP antes de la endoscopia puede ser consi-

derada para disminuir la necesidad de tratamiento endoscópi-

co pero no retrasar el estudio endoscópico.*

B. Manejo endoscópico

B1. Desarrollar protocolos institucionales especíicos con 

manejo multidisciplinario.* Incluir acceso a endoscopista entre-

nado en hemostasia endoscopica.*

B2. Tener personal sufriente entrenado para la asistencia de la 

endoscopia.*

B3. Endoscopia temprana (en las primeras 24 horas de inicio) es 

recomendada para la mayoría de los pacientes con hemorra-

gia.*

B4. La terapia endoscópica sólo está indicada en aquellos 

pacientes con estigmas de riesgo y no para los pacientes.

Con bajo riesgo (Forrest IIB, IIC y III).*

B5. La presencia de un coágulo adherido en la base de la 

úlcera requiere de barrido para descartar un vaso visible y dar 

tratamiento apropiado a esta clase de lesiones.*

B6. El papel de la terapia endoscópica con coágulo adherido 

es controversial, el manejo con IBP a dosis elevadas puede ser 

suiciente.*

B7. La terapia hemostática endoscópica es indicada área 

pacientes con alto riesgo (Forrest IA, IB, IIA).*

B8. La inyección de epinefrina sola provee eicacia subóptima y 

debe de ser usada en combinación con otro método.*

B9. Ningún método térmico coaptivo es superior a otro.*

B10. Clips, termocoagulación y la inyección de esclerosante 

pueden ser usados solos o en combinación con inyección de 

adrenalina.*

B11. La revisión o second-look no es recomendado.*

B12. Un segundo intento de tratamiento endoscópico es reco-

mendado en caso de recurrencia de la hemorragia.*

C. Manejo farmacológico

C1. Los bloqueadores H2 no están recomendados en pacien-

tes con hemorragia gastrointestinal aguda.*

C2. La somatostatina y el octreótide no están recomenda-

dos rutinariamente para pacientes con hemorragia de tubo 

digestivo.*

C3. Un bolo intravenoso seguido de infusión continua de IBP 

puede usarse para disminuir la recurrencia de hemorragia 

y la mortalidad en pacientes con alto riesgo y que recibieron 

terapia endoscópica.*

C4. El tratamiento de los pacientes puede seguirse con una 

dosis de IBP por vía oral, dependiendo de la etiología o a doble 

dosis.

D. Manejo hospitalario sin endoscopia ni tratamiento 

farmacológico

D1. Pacientes con bajo riesgo después de la endoscopio pue-

den ser egresados a las 24 horas.*

D2. La mayoría de los pacientes que recibieron tratamiento 

endoscópico y con alto riesgo deben de ser mantenidos en 

observación por 72 horas al menos.

D3. Los pacientes que tiene tratamiento endoscópico fallido 

deben ser interconsultados por cirugía.*

D4. Cuando se cuente con radiología intervencionista, la 

embolización puede ser considerada como una alternativa a la 

cirugía en pacientes con terapia endoscópica fallida.

D5. Pacientes con úlcera péptica y hemorragia deben de 

ser biopsiados para descartar presencia de H. pylori y recibir 

erradicación si es positivo, conirmando posteriormente la 

erradicación.*

D6. Los test negativos para H. pylori en forma aguda deben de 

ser repetidos.

E. Manejo posterior de ASA y AINE

E1. En pacientes con hemorragia por úlcera péptica previa 

y que requieran el uso de aspirina o AINE, deben ser 

reconocidos y tratados con AINE tradicional + IBP o utilizar 

COX-2, el inhibidor sólo es asociado con riesgo clínico muy 

importante de recurrencia de la hemorragia.

E2. En pacientes con hemorragia por úlcera previa y que 

requiera manejo con AINE, la combinación de IBP e inhibidores 

COX-2t es recomendada para reducir el riesgo de recurrencia, 

que solo los COX-2 solos.

E3. En pacientes que reciben bajas dosis de aspirina y desarro-

llan hemorragia por una úlcera aguda la terapia con asa debe 

ser restablecida lo más pronto posible por el riesgo de compli-

cación cardiovascular, pues es más riesgoso este último que el 

riesgo de recurrencia de hemorragia.

E4. En pacientes con hemorragia por úlcera previa que requie-

ran proilaxis cardiovascular está reconocido que el clopido-

grel, solo tiene un mayor riesgo de recurrencia que aspirina 

combinada con IBP.

ASA: aspirina; COX-2: inhibidores de cyclooxigenasa-2; H. pylori: Helicobac-

ter pylori; AINE: antiinlamatorios no esteroides; IBP: inhibidor de bomba de 
protones. * Recomendación sin cambios desde las guías 2003.

Hay tres consensos recientes, uno del 2010 del American College of 

Internal Medicine y dos del 2012, la guía clínica de la American Society 
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for Gastrointestinal Endoscopy y la del American College of Gastroente-

rologists en la Tabla 2 están condensadas las recomendaciones de 
la primera.5-7 
La primera acción deberá ser la adecuada selección de aquellos pa-
cientes, que requieran de una intervención urgente de los que sólo 
ameritan observación. Los principales factores de mal pronóstico 
son el antecedente de cirrosis hepática y hematemesis, hipoten-
sión, taquicardia y hemoglobina menor a 8 g/dL.
Es por esto que se han valorado escalas de medición como la Blat-
chford, Blatchord/Glasgow (modificada) y Rockall para identifi-
car qué paciente requiere de intervención endoscópica, además de 
predecir la mortalidad. 
La escala de Blatchford modificada ha demostrado en diversos 
estudios que correlaciona mejor que la de Rockall para aquellos 
pacientes con riesgo bajo, y que requieren de manejo clínico.8,9

La de Blatchford y Rockall determinan quien requiere manejo 
endoscópico de urgencia,10 y en algunas patologías como en el sín-
drome de Mallory-Weiss pueden no tener utilidad.11

Figura 1. AIMS65 vs. escala de Blatchford.
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Comparación entre las dos escalas. Adaptada de Abougergi, et al.

En el 2011 se publicó una nueva escala AIMS65 que predice con 
mayor exactitud la mortalidad, ésta evalúa cinco parámetros: 1) 
A albúmina sérica < 3.0 g/dL, 2) I INR ≤ a 1.5, 3) M alteración 
del estado mental, 4) S hipotensión con presión sistólica < 90 
mmHg, 5) > de 65 años.12 Chandra y colaboradores investigan 

si la escala es útil para predecir la mortalidad y necesidad de in-
tervención temprana, concluyen en una muestra de 18 pacientes 
que la escala determina un pronóstico de mortalidad exacta, pero 
no permite estimar la necesidad de intervención en forma aguda 
con el paciente internado.13 Abougergi y colaboradores presentan 
un estudio prospectivo multicéntrico en que comparan las escalas 
AIMS65 con la Glasgow-Blatchford, para predecir complicacio-
nes en pacientes con HTD. Concluyen que el AIMS65 es superior 
a la escala de Glasgow-Blatchford para predecir mortalidad hospi-
talaria, pero ambas escalas son equivalentes para evaluar la morta-
lidad a los 30 días, para predecir complicaciones como recurrencia 
de hemorragia o la necesidad de intervención endoscópica14 (Fi-

gura 1). Kawaguchi y colaboradores validan el AIMS6 en Japón, 
en un estudio retrospectivo que valora 387 pacientes con HTD,15 
y concluyen que es una escala útil para catalogar a pacientes con 
HTD de bajo y alto riesgo. Los pacientes con riesgo alto deben de 
ser manejados en forma acuciosa.7

Una vez que se han identificado a los pacientes con riesgo alto de 
hemorragia se deberá de iniciar manejo intensivo con reposición 
de volumen, inicio de inhibidor de bomba de protones, prociné-
ticos y lavado gástrico. 

Tiempo de la endoscopia

Se considera como endoscopia de emergencia antes de las seis 
horas y endoscopia temprana entre las 7-24 horas. La endoscopia 
dentro de las primeras 24 horas ha demostrado eficacia en dis-
minuir costo y duración de los internamientos, y dentro de las 
primeras 12 horas disminución en la mortalidad. Pero existen 
ciertas condiciones que pueden empeorar las endoscopias tempra-
nas como: a) la endoscopia en una persona con reanimación in-
adecuada, b) endoscopia realizada sin ayudantes ni técnicos, c) el 
procedimiento en horarios inusuales pueden cursar con fatiga del 
endoscopista y disminuir la calidad en la misma, d) además en al-
gunos horarios no contar con servicios de apoyo como radiología 
intervencionista y cirugía (Tabla 3). Las endoscopias en los fines 
de semana se asocian a mayor recidiva de hemorragia y aumento 
de la mortalidad.16,17 

Tabla 3. Tiempo de endoscopia y mortalidad (%).

Tiempo de la 

endoscopia

Bajo 

riesgo

Riesgo 

Intermedio

Alto 

riesgo
p 

≤ 6 horas 2.07 5.74 16.58 0.000

7-12 horas 0.86 6.00 14.29 0.000

13-24 horas 0.63 3.93 5.15 0.000

p=0.192 p=0.678 p=0.001*

*p contra ambos riesgos bajo e intermedio.

Uso de lavado con sonda nasogástrica y procinéticos

La adecuada visualización de la mucosa en pacientes con HTD es 
fundamental para determinar la etiología, disminuir el tiempo en-
doscópico y facilitar las acciones terapéuticas. El uso de sonda naso-
gástrica no es rutinario, nos sirve para confirmar la presencia de san-
gre, pero su ausencia no excluye el diagnóstico de HTD.6,7,14 El uso de 
azitromicina IV ha demostrado ser seguro y equiparable al uso de la 
eritromicina IV,18 en nuestro país tenemos acceso a esta presentación. 
Los procinéticos no deben de utilizarse de forma rutinaria. 
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Hemotransfusión

El uso de hemoderivados en los pacientes con HTD es con-
troversial, Villanueva y colaboradores publicaron un estudio 
en 921 pacientes que fueron aleatorizados en dos grupos con 
diferente estrategia transfusional. La aleatorización se estrati-
ficó de acuerdo a la presencia o no de cirrosis. Al primer gru-
po se le asignó terapia transfusional restrictiva definida como 
transfusión con cifras de Hb de < 7 g/dL y la estrategia liberal 
en la que se transfundía con cifras de Hb < 9 g/dL. Se com-
pararon ambos grupos con respecto a la mortalidad, riesgo  
de recurrencia de hemorragia, eventos adversos y necesidad de  
tratamiento de rescate, encontrando que en los pacientes  
manejados con terapia restrictiva, se presentaban estos desen-
laces con menor frecuencia siendo la diferencia significativa, 
independientemente de la presencia de cirrosis o no. En base 

a estos hallazgos es pertinente la realización de más estudios 
en nuestro medio, que valorar el riesgo-beneficio de la terapia 
transfusional (Figuras 2 y 3).19

Corrección de anticoagulación

Se recomienda corregir los índices de coagulación, el INR no 
predice el riesgo de recurrencia de sangrado, probablemente esté 
más ligado a riesgo de mortalidad asociado a comorbilidades. Se 
deben de corregir estos con la aplicación de vitamina K y plasma 
fresco congelado.5,20,21

Uso de Inhibidores de bomba de protones (IBP ś)

Las guías actuales recomiendan iniciar el uso de IBP ś, ya que re-
ducen el riesgo del estigma endoscópico, disminuyendo la necesi-
dad de terapia endoscópica.

Figura 2. Tiempo de supervivencia acorde a transfusión de hemoderivados.
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Figura 3. Muerte a las seis semanas de acuerdo a los subgrupos.
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Endoscopia

Es aceptado que la endoscopia en los pacientes con riesgo elevado 
y los métodos de tratamiento endoscópico disminuyen los ries-
gos de recurrencia hemorrágica, los costos y la mortalidad en los 
pacientes. 
Las opciones de tratamiento endoscópico se dividen en terapia de 
inyección, métodos térmicos y mecánicos. Laine y colaboradores 
publicaron en el 2009, un meta-análisis muy completo de com-
paración de todas las técnicas disponibles hasta ese momento.22

Terapia de inyección

En un meta-análisis se demostró que la monoterapia con inyec-
ción de adrenalina es menos efectivo en prevenir la recurrencia 
hemorrágica, que otros métodos endoscópicos solos o con trata-
miento combinado de otras sustancias o métodos, es por esto que 
la monoterapia de inyección de adrenalina con lesión Forrest I y II 
no es recomendado.5

Terapia térmica

Heater-Probe (HPC), Gold Probe (GPC). Se utiliza corriente bipo-
lar, se recomienda uso de endoscopio terapéutico, ya que las son-
das de 10 F tienen mayor efectividad en la coagulación del vaso y 
requieren conducto de trabajo mayor de 2.8 mm. Utiliza corrien-
te térmica y compresión para hacer el efecto terapéutico, se reco-
mienda energía de 15 W con periodos de 8-10 segundos en pulsos. 
En un estudio comparativo entre HPC y pinza de coagulación 
monopolar, esta última presentó mejores resultados.23

La terapia combinada de inyección de adrenalina y Gold Probe en 
algunos artículos mejora los resultados, disminuye la recurrencia 
de hemorragia, disminuye las hemotransfusiones y la mortalidad 
asociada. 

Terapia con argón plasma (APC)

No es una terapia de contacto, la quemadura es superficial por lo 
que su mayor utilidad es en angiectasias vasculares, sin embargo 
se ha utilizado junto con inyección de adrenalina en el manejo 
de úlceras pépticas, en un estudio comparativo con 185 pacientes 
no hubo diferencias en la hemostasia inicial, la recurrencia, días 
de estancia hospitalaria, cirugía, hemotransfusiones y mortalidad 
comparada con HPC + inyección.

Terapia mecánica: endoclips

Hay varias marcas y tipos de clips, por lo menos deberán de co-
nocerse dos tipos de clips y el personal auxiliar de enfermería 
o técnicos deben de estar familiarizados con el uso de los mis-
mos, la hemostasia inicial se puede lograr hasta con varios clips y  
dependiendo del sitio como en curvatura menor y cara posterior 
de duodeno dificultar las maniobras de colocación de los mismos, 
otra desventaja es que algunos modelos de clips, no cierran por 
completo dejando una zona hueca donde se necesita compresión 
intensa. No existen estudios comparativos entre los clips, está por 
publicarse un estudio de costo-beneficio entre el uso profilácti-
co del clip en polipectomía endoscópica o no.23 En dos estudios 
tiene menos recidiva el manejo de termocoagulación con pinza 
fórceps que con los clips.24-26 La ligadura es la terapia recomen-
dada en las várices esofágicas, pero también se han utilizado para 
lesiones como úlcera de Dieulofoy ś e inclusive hemorragia di-
verticular.27,28

Las complicaciones son más frecuentes entre los pacientes que reci-
ben terapia endoscópica que entre los que no, la hemorragia induci-
da y la perforación son más frecuentes entre los pacientes tratados.
Deberá de removerse de ser posible el coágulo adherente para no 
dejar sin tratamiento lesiones con estigma de riesgo.
Algunas recomendaciones con falla en el tratamiento: 1) Repetir la 
endoscopia. 2) La angiografía puede ser considerada después de ser 
aplicados los máximos tratamientos endoscópicos por expertos. 3) 
Usar moderada sedación o intubación del paciente. 4) Considerar 
referir al paciente a un tercer nivel. 5) Infusión de IBP posterior a la 
hemostasis por 72 horas. 6) Se deberá de estar familiarizado con to-
das las técnicas de hemostasia endoscópica. Se puede utilizar sondas 
de ultrasonido Doppler para rastrear las bases de las úlceras y mejo-
rar el rendimiento de riesgo y tratamiento adecuado de las lesiones 
no ulcerosas y con aplicación a las várices gástricas.
El manejo de un paciente con HTD deberá de ser multidisciplina-
rio, valorando el riesgo individual, ofreciendo el mejor tratamien-
to, esto garantiza el mejor resultado. 
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Resumen

Las técnicas convencionales de hemostasia endoscópica como 
inyección, métodos térmicos, clips y ligaduras permiten al espe-
cialista controlar la gran mayoría de los casos de hemorragia gas-
trointestinal activa. Los casos de sangrado por tumores, después 
de resecciones endoscópicas de la mucosa, en pacientes bajo tera-
pia antitrombótica o los casos de sangrado recurrente, siguen re-
presentando un reto y un área de oportunidad. El presente artículo 
discute algunos de los nuevos procedimientos de hemostasia de 
lesiones del tubo digestivo. Se mencionan el uso del hemospray, 
los clips montados sobre el endoscopio (OTSC) y la hemostasia 
asistida por ultrasonido endoscópico (USE).
Palabras clave: Endoscopia, hemorragia, sangrado, hemostasia, 
hemospray, clips, ultrasonido endoscópico, México.

Abstract

Endoscopist are able to stop active GI bleeding in most cases by using con-

ventional hemostatic modalities (injection, ablation, clipping, or banding).

Diffuse bleeding from malignancy, after EMR, in patients under antitrombo-

tic therapy or cases of rebleeding remaing challenging. This review article discuss 

new modalities of endoscopic hemostasis for GI bleeding such as Hemospray, 

Over-the-scope closure devices (OTSC) and EUS-guided hemostasis.

Keywords: Endoscopy, bleeding, hemostasia, hemospray, hemoclips, 

EUS-guided, Mexico.

La terapia endoscópica por medio de inyección o por métodos tér-
micos y mecánicos (clips y ligaduras), se considera el estándar de oro 
para lograr la hemostasia de lesiones sangrantes del tubo digestivo 
con una efectividad mayor al 90%, sin embargo, en sitios de difícil 
acceso, con cierto tipo de lesiones como neoplasias o con sangrados 
arteriales o en pacientes que están recibiendo terapia anticoagulan-
te, en ocasiones se recurre a la embolización arteriográfica o a la 
cirugía de urgencia para el control del sangrado agudo o de los epi-
sodios de resangrado.1 El presente artículo discute algunas nuevas 
modalidades de desarrollo reciente de terapia endoscópica.

Hemospray

El hemospray es un polvo (TC-325) desarrollado para uso mili-
tar, mezcla de sustancias minerales que al contacto con la sangre 
absorbe todo el componente líquido llevando a una concentración 
de factores de la coagulación y plaquetas, dando por resultado un 
efecto cohesivo y adhesivo, formando un coágulo que detiene la 
hemorragia. Dicho polvo no se absorbe ni sufre metabolismo y se 
elimina de manera natural por el tracto digestivo. Su uso clínico 
ha sido aprobado en Hong Kong, Canadá y varios países europeos. 
Se rocía con un catéter, empujado por un flujo a chorro de dióxido 
de carbono. Se aplican pequeños disparos del polvo sobre la lesión 
hasta que el sangrado se detiene. Su principal ventaja es la de cu-
brir extensas áreas de sangrado, por lo que es ideal para casos de 
hemorragia de tumores o posteriores a resecciones endoscópicas 
de la mucosa o ampulectomías. Es un método de no contacto que 
no requiere ponerse totalmente enfrente a la lesión, y que es relati-
vamente fácil de aplicar aún por operadores con poca experiencia.
Se deben tener precauciones semejantes a las consideradas en la 
aplicación de coagulación con plasma de argón (APC), para que 
la punta no entre en contacto con la mucosa, pues puede generar 
una muy alta presión de CO

2
 (hasta 55 mmHg) y puede inadver-

tidamente administrarse grandes volúmenes de gas. Si la punta se 
moja, el polvo se adhiere y el catéter se puede obstruir y tapar.
En un estudio piloto con 20 pacientes con úlceras pépticas con 
sangrado activo resumante, la hemostasia con hemospray se logró 
en 19 de ellos.2 En el paciente que fracasó la hemostasia tenía un 
sangrado pulsátil en una lesión seudoaneurismal, sugiriendo que 
el flujo sanguíneo arterial hace un “lavado” del polvo, restándo-
le eficacia. Hubo resangrado en dos pacientes, para un índice de 
hemostasia total del 85%. En las endoscopias de control a las 72 
horas, se encontraron úlceras con bases limpias y sin coágulos.
En una pequeña serie de cinco pacientes con sangrado relaciona-
do a cáncer, se logró hemostasia en todos pero hubo resangrado 
en un paciente.3 El polvo no induce cicatrización por lo que no 
sorprende el resangrado, pero se sugiere que puede disminuir las 
necesidades de transfusión con fines paliativos. Su uso también 
se ha ensayado en pacientes bajo terapia antitrombótica (aspirina-
copidogrel o con anticoagulantes), con una efectividad total en 
estos casos del 63%.4

Dispositivos de cierre (clips) montados sobre el endoscopio 

(Over-the-scope OTSC)

Los hemoclips endoscópicos convencionales tienen la limita-
ción de que para ser efectivos deben ser aplicados con mucha 
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precisión sobre el sitio o vaso sangrante, y esto es particular-
mente complicado en sitios como la pared posterior del bulbo 
duodenal o sobre la curvatura menor del estómago, que implica 
un abordaje muy tangencial. También se dificulta su colocación 
sobre úlceras muy duras y fibróticas. Los clips OTSC tienen 
un diseño significativamente diferente que permite incluir en 
la sujeción, una buena porción de tejido circundante al vaso.5 
Están fabricados de nitinol con memoria y se asemejan a una 
trampa para osos. El dispositivo de aplicación es muy similar 
al de aplicación de ligaduras endoscópicas. El dispositivo viene 
comercialmente premontado en un capuchón con tamaños de 
11, 12 y 14 mm y existe en variedades “romo” y “afilado” y su 
uso clínico ha sido aprobado por la FDA en los Estados Unidos. 
El vaso y el tejido circundante se introducen al capuchón por as-
piración por vacío o jalando el tejido con una pinza de tracción 
(retractor). El dispositivo se libera rotando la manivela sobre el 
segmento del instrumento colocado sobre la entrada del canal 
de trabajo del endoscopio (una vez más, semejante al dispositivo 
para aplicar ligaduras para várices esofágicas). Habitualmente, 
un solo clip es suficiente para lograr la hemostasia por lo que el 
procedimiento suele ser más rápido que aplicar múltiples he-
moclips convencionales. Se requiere menor grado de precisión 
para incluir el vaso sangrante, pues se captura más tejido y el 
grado de aposición y compresión es mayor. Su empleo es fácil 
de aprender y se les facilita a los operadores con experiencia en 
el uso de ligaduras de várices esofágicas.6 Los inconvenientes 
potenciales incluyen: que al identificar el sitio de sangrado, el 
endoscopio debe ser retirado para montar el dispositivo, la limi-
tación de la visión por el capuchón y por la sangre que se puede 
introducir a él y que la introducción de tejido al capuchón puede 
dificultarse por el ángulo de aproximación al tejido o en lesio-
nes muy fibróticas.
En las series de casos publicadas hasta la fecha, el éxito en la he-
mostasia ha sido cercano al 100% para una variedad de lesiones 
que incluyen úlceras pépticas, desgarros de Mallory-Weiss, lesio-
nes de Dieulafoy, divertículos sangrantes y sangrados posbiopsias 
o pospolipectomías. En el seguimiento se ha reportado resangra-
do aproximado en 7% y casos aislados de perforación.7,8 También 
se han señalado incidentes de desacoplamiento prematuro del dis-
positivo, pero que no han resultado en lesión.
En la DDW 2013 en Orlando se presentó una serie alemana del 
uso de 101 OTSC en 84 pacientes, para tratamiento de sangrado y 
cierre de fístulas. Como terapia hemostática fue efectiva en 38/44 
pacientes (86.3%) y se reporta el incidente de haber atrapado el re-
tractor entre las mandíbulas del clip, al cerrarlo prematuramente 
como un detalle a observar para evitarlo.9 Otra serie de seis pa-
cientes con lesiones de Dieulafoy presentado en el mismo congre-
so, reportó un éxito del 100% para el control del sangrado en esta 
alteración, pero con un caso de laceración de la mucosa esofágica 
por el paso del endoscopio con el dispositivo montado, que ameri-
tó manejo con hemoclips convencionales.10

Hemostasia guiada por ultrasonografía endoscópica

Desde hace varias décadas, los radiólogos intervencionistas han 
empleado la embolización selectiva de los vasos como una técni-
ca efectiva de hemostasia. El ultrasonido endoscópico (USE) per-
mite la visualización de vasos sanguíneos adyacentes a la pared del 
tubo digestivo, pero no visibles a la endoscopia de la superficie de 
la mucosa. Esta visualización, complementada con la exploración 
con Doppler, permite el acceso directo a estos vasos por medio de 

las agujas estándar de aspiración (FNA) y emplearlas para la inyec-
ción de esclerosantes, cianoacrilato o agentes trombóticos como los 
“coils”. Inicialmente, esta técnica se empleó para várices esofago-
gástricas,11,12 pero hay algunos casos de tratamiento de sangrado por 
lesiones de Dieulafoy, úlceras duodenales y tumores estromales.13

Una ventaja de este método es que posibilita la aplicación del 
agente embolizante directamente dentro del vaso, sin necesidad 
de la visualización directa de la várice por lo que se puede emplear 
con seguridad aún en presencia de alimento o sangre retenidos 
que impidan la vista endoscópica.
Un estudio prospectivo y aleatorizado con 50 pacientes consecu-
tivos con sangrado por várices esofágicas comparando la ligadura 
de las várices esofágicas contra la escleroterapia guiada por USE, 
mostró que ésta evidenciaba recurrencia de las várices en menor 
número y más tardía.14

La aplicación de “coils” seguido de la inyección de cianoacrilato 
parece disminuir el riesgo de embolismo, pues los “coils” fun-
cionan como un andamiaje para atrapar y retener el cianoacrilato 
dentro de la vena.15
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Resumen

Se exponen los conocimientos actuales y nuevas aportaciones de la 
cápsula endoscópica y la enteroscopia profunda en la hemorragia 
gastrointestinal de origen oscuro (HGOO), siendo en la actuali-
dad son métodos complementarios. Se expone brevemente ade-
más el número de trabajos presentados en la semana americana de 
gastroenterología en el pasado mes de mayo en Orlando.

Abstract

Capsule endoscopy (CE) is now widely accepted as a first-line diagnostic 

modality for obscure gastrointestinal bleeding (OGIB). Also balloon ente-

roscopy (BE) is accepted like the ideal complement for the treatment of the 

small bowel diseases and nowadays both are complementary. 

Introducción

Esta revisión está basada en el congreso de la Semana America-
na de Enfermedades Digestivas (DDW, por sus siglas en inglés), 
celebrada en la ciudad de Orlando, en la cual se presentaron 5 
465 trabajos: 81 correspondieron a cápsula endoscópica (CE) y 
55 a enteroscopia asistida con dispositivos (EAD), que son los 
métodos de diagnóstico y tratamiento de las enfermedades del 
intestino medio. La más común es la hemorragia gastrointesti-
nal de origen oscuro (HGOO), sobre este tema se presentaron 
también varias conferencias magistrales. Esta revisión está basa-
da principalmente en la presentación del Dr. Ross,1 que realizó 
en el curso de posgrado de la Asociación Americana de Endos-
copia Gastrointestinal. 

Objetivos

1. Describir el uso de las tecnologías endoscópicas actuales para 
el diagnóstico del sangrado gastrointestinal oscuro. 

2. Identificar un algoritmo para el abordaje de la HGOO. 
3. Identificar las ventajas y desventajas de la cápsula y la ente-

roscopia profunda, para el diagnóstico y tratamiento de la 
HGOO.

Se presentó la evolución de los métodos de diagnóstico para las 
enfermedades del intestino delgado desde el siglo pasado hasta 
nuestros días, con la aparición de la CE y la enteroscopia de doble 
balón (EDB).

Etiología

En pacientes mayores de 50 años son más frecuentes las lesiones 
vasculares del tipo malformaciones arteriovenosas, úlceras, ero-
siones secundarias a la ingesta de antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE ś), mientras que en menores son tumores, divertículos de 
Meckel o Dieulafoy, divertículos colónicos.
Cápsula endoscópica

Fue desarrollada por Iddan y colaboradores en el año 2000, publi-
cada en Nature de ese año; en los Estados Unidos se cuenta con dos 
opciones Pillcam® y Olympus®, la cual permite la exploración no 
quirúrgica de todo el intestino delgado examinando su mucosa a 
través de una cámara endoscópica, actualmente la experiencia acu-
mulada sobrepasa una década. 

Ventajas

Se realiza ambulatoriamente, en la mayoría de los casos no se re-
quiere sedación, es mínimamente invasivo, y el riesgo de compli-
caciones también es mínimo.

Desventajas

Únicamente es útil para el diagnóstico, no hay insuflación de aire, 
los hallazgos pueden ser oscuros por sangre o contenido intestinal, 
se requiere de un tiempo importante para su lectura; un tránsito 
intestinal acelerado puede ocultar lesiones proximales; hay variabi-
lidad de acuerdo a los observadores, es difícil localizar la ubicación 
exacta. Otra desventaja es la posibilidad de que se quede retenida.

Enteroscopia asistida con dispositivos 

Existen dos modalidades con balón: monobalón y de doble balón, 
también existe otra variedad que es con sobretubo en espiral y la 
meta de todos, es la revisión endoscópica completa del intestino. 

Ventajas

Las ventajas de este método son: aplicación terapéutica en sangra-
dos, toma de biopsias, polipectomía, tatuaje de lesiones con tinta 
china, dilataciones con balón, colocación de prótesis enterales, 
extracción de cuerpos extraños, realización de colangiopancrea-
tografía retrógrada endoscópica (CPRE), en pacientes con ana-
tomía gastrointestinal modificada y mucosectomía en intestino 
delgado.

Desventajas

Consume tiempo, es invasiva, existe riesgo de perforación, re-
quiere anestesia, difícil en paciente con adherencias y está limi-
tada por la anatomía del paciente; requiere personal adicional y 
en la actualidad es mal remunerada, en relación con el tiempo  
y el esfuerzo.

Utilidad clínica

Al evaluar la utilidad clínica, el autor se plantea los siguientes re-
tos: es difícil definir el rendimiento diagnóstico así como su sensi-
bilidad, no hemos logrado determinar la profundidad que se debe 
explorar, tanto cuando encontramos la causa del problema como 
cuando no lo encontramos y se plantea la pregunta sobre si un es-
tudio negativo puede ser 100% confiable o puede ser diagnóstico. 
Otro punto a discutir sobre la utilidad clínica es que las nuevas 
tecnologías reproducen estudios limitados, ya que la mayoría de 
los datos iniciales son de series de casos, existe el sesgo de selección 
y los resultados verdaderos de los estudios son escasos.
CE Pennanzio presentó en 2004, un estudio que incluyó 100 pa-
cientes consecutivos con HGOO evidente en 26, oculto en 31 y 
previo en 31, a estos pacientes se les habían realizado antes de la 
cápsula, 620 pruebas diagnósticas negativas y el rendimiento diag-
nóstico global fue del 50%. 

Enteroscopia con doble balón y su utilidad clínica

En la Tabla1 se presentan los resultados con el método de doble 
balón.

Enteroscopia con monobalón y su utilidad clínica

En la Tabla 2 se presentan los resultados con el método de mo-
nobalón.
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Tabla 1. Rendimiento diagnóstico de la EDB.

Autor Año n Rendimiento 

diagnóstico

Yamamoto (Japón) 2004 66 76%

May (Alemania) 2005 90 79%

Heine (Países Bajos) 2006 168 73%

Medizadeh (USA) 2006 130 50.8%

Jacobs (Países bajos) 2007 142 74%

Tabla 2. Rendimiento diagnóstico de la enteroscopia de mono-
balón.

Autor Año n Rendimiento 

diagnóstico

Kawamura-GIE (Japón) 2008 37 41%

Upchurch-GIE (USA) 2010 172 58%

Inacio: S1532 (Latinoa-

mérica)

2009 256 76.6%

Okolo: S1508 (USA) 2009 111 70%

Una década de la EDB

Lecciones aprendidas de la recopilación de los meta-análisis, de 
66 manuscritos en extenso, un periodo de 10 años, en donde se 
reporta un rendimiento diagnóstico de hemorragia digestiva  
de intestino medio global del 68% y una tasa de complicaciones 
en más de 9 000 casos menor al 1%.

Enteroscopia con doble balón y su utilidad clínica

Se presentó este trabajo en donde se incluyeron 98 pacientes tra-
tados de 133 pacientes con lesiones vasculares, el tratamiento se 
realizó con enteroscopio de doble balón, se realizó seguimiento 
a 22.6 meses y se encontró una tasa de resangrado del 46% y los 
factores asociados a este, fueron el número de lesiones y la enfer-
medad valvular y arritmias cardiacas.

Enteroscopia con doble balón vs. cápsula endoscópica

Medizadeh y colaboradores en este trabajo presentado en el 2006, 
encontraron una correlación significantemente positiva entre los 
hallazgos positivos de la EDB y la CE (n=145).

Cápsula dirigida por enteroscopia/eligiendo el plantea-

miento inicial

En este trabajo reportado por Gay en 2006, se encontró que la 
EDB tiene un valor predictivo positivo en el 95% de las lesio-
nes identificadas en el 75% del tránsito del intestino delgado en 
la CE; además que la EDB retrógrada tiene un valor predictivo 
positivo del 95% para las lesiones identificadas en el último 25% 
del tránsito intestinal con la CE; y que la revisión de la cápsula es  
fundamental para esta correlación, encontrando varios errores en 
el software de la misma, por ejemplo, que no todas las lesiones ro-
jas observadas con la CE son lesiones vasculares y que una vez que 
se decide realizar la EDB, el tiempo y los gastos son significativos, 
por lo cual siempre que sea posible se deben revisar los hallazgos 
de la cápsula personalmente.
¿Qué se recomienda hacer en caso de persistencia de los síntomas 
cuándo la cápsula y enteroscopia profunda son negativas?, como 
en los casos de deficiencia de hierro o el sangrado oculto oscuro, 

se puede repetir la cápsula, realizar una angiotomografía o realizar 
una enteroscopia transoperatoria, si no se realizó la enteroscopia 
completa. En los casos de sangrado gastrointestinal oscuro evi-
dente, se recomienda realizar angiografía, angiotomografía o en-
teroscopia intraoperatoria. 
En esta parte, presentaré dos trabajos en relación al tema asignado, 
el primero es el impacto clínico de la cápsula a largo plazo en los 
pacientes con hemorragia gastrointestinal, el Dr. Min2 presenta la 
experiencia de un estudio nacional realizado en Corea y el obje-
tivo del estudio fue evaluar el impacto clínico a largo plazo en 305 
pacientes, determinando como desenlace primario el resangrado 
y como secundario, la necesidad de transfusiones. Se encontraron 
187 hombres con una edad promedio de 56.9 años, de los cuales 35 
se presentaron en la variedad oculta y 270 en la variedad evidente 
de la HGOO. Se detectaron las causas de la hemorragia en 131 pa-
cientes (43%), de las cuales el diagnóstico más común fue úlceras 
activas en 81 casos; se realizó tratamiento en 71 enfermos (23.3%) y 
la tasa de resangrado fue de un 19% en un seguimiento de 38.7 me-
ses; no hubo una diferencia significativa en las tasas de resangrado 
de las cápsulas positivas y las negativas (19.1% vs. 19.0%; p=1.00), 
tampoco el tratamiento específico disminuyó el resangrado, estos 
mismos datos se observaron para la readmisión y los requerimientos 
transfusionales. La conclusión del autor es que el resangrado está 
determinado por la etiología y no está afectado por la aplicación de 
tratamiento específico, además que los pacientes que más resangra-
ron fueron los que tenían erosiones múltiples y angiodisplasias, por 
lo que requieren un seguimiento estrecho. Estos fueron los resul-
tados que ellos encontraron, en donde de acuerdo a los mismos el 
tratamiento no modifica la historia natural de la enfermedad, lo que 
va en contra de lo reportado en la literatura médica.
En el segundo trabajo, Matsumura3 presenta la utilidad clínica de 
la enteroscopia con balón realizada después de una CE negativa en 
pacientes con HGOO, se incluyeron 260 pacientes, de los cuales 
203 fueron HGOO evidente y 57 variedad oculta. El objetivo del 
estudio fue resangrado. El diagnóstico global de la cápsula fue de 
40.7% y no se logró establecer la causa de la hemorragia en 154, 
de este grupo se realizó enteroscopia con balón en 52 pacientes, de 
los cuales se detectaron erosiones en siete y se realizó tratamiento 
en dos. El resangrado después de una cápsula negativa en pacientes 
con enteroscopia y sin enteroscopia fue de 15.3% y 4.9%, res-
pectivamente, por lo que se concluye que realizar la enteroscopia 
con balón en los pacientes con hemorragia de intestino medio y 
cápsula negativa, no cambia las tasas de resangrado. 

Mensaje para llevar a casa

• La era de la enteroscopia está sobre nosotros.
• La enteroscopia profunda y la CE son complementarias.
• La enteroscopia profunda y la CE no son el “gold standard” 

para el estudio del sangrado gastrointestinal oscuro.
• Si continúan los síntomas a pesar de CE y enteroscopia pro-

funda negativa, requieren mayor estudio.
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Resumen

Para los pacientes que requieren endoscopia terapéutica y toman 
medicamentos del tipo anticoagulantes o antiagregantes plaqueta-
rios, existe una normatividad creada a fin de evitar complicacio-
nes durante el procedimiento endoscópico.
Palabras clave: Terapia anticoagulante, stent coronario, antipla-
quetaria, tromboembólico, México.

Abstract

For patients who require therapeutic endoscopy and take anticoagulant or 

antiplatelet drugs, there a created regulations to avoid complications during 

endoscopic procedure.

Keywords: Anticoagulant therapy, coronary stent, antiplatelet, throm-

boembolic, Mexico.

Pacientes en tratamiento con anticoagulantes o antipla-

quetarios que requieren endoscopia

• Pacientesportadoresdestent coronario que requieren in-
tervención quirúrgica, se recomienda diferir la cirugía en 
las primeras seis semanas después de la colocación de un stent  

metálico y seis meses después de la colocación de un stent me-
dicado (grado 1C), asimismo, se recomienda continuar 
terapia antiplaquetaria dual (aspirina + clopidogrel) en el 
periodo perioperatorio (grado 2C).1

• Pacientesconriesgomoderado-altoparadesarrollareventos
cerebrovasculares y se encuentren tomando aspirina y ne-
cesitan cirugía no cardíaca, se sugiere continuar el medica-
mento en el periodo perioperatorio (grado 2C).

• Pacientes que usan aspirina perioperatoria, tienen incre-
mentado el riesgo de sangrado (RR=1.5), no así el riesgo de 
hemorragia clínicamente significativa.

• Aquellospacientesenquienesseinterrumpelaaspirinaenel
perioperatorio aumentan tres veces el riesgo de desarrollar 
eventos cerebrovasculares (OR=3.1).1,2,3

No existen datos de las consecuencias de la interrupción o conti-
nuación de clopidogrel en el periodo perioperatorio.
La recuperación de la función plaquetaria después de suspender la 
aspirina y el clopidogrel durante cuatro a cinco días es de 90% y 
30% a 40%, respectivamente.4

Pacientes con inicio reciente de anticoagulantes que re-

quieren estudio endoscópico

Estratificación de riesgo tromboembólico

• Riesgo alto: fibrilación auricular (evento cerebrovascular o 
ataque isquémico transitorio de menos de tres meses; escala 
CHADS 5-6; fiebre reumática), válvula cardíaca mecánica 
(válvula mitral, evento cerebrovascular o ataque isquémico 
transitorio de menos de seis meses); tromboembolismo ve-
noso (menos de tres meses del evento, trombofilia severa, 
deficiencia de proteína C, S y antitrombina).

• Riesgo moderado: fibrilación auricular (escala de CHADS 
3-4), tromboembolismo venoso en los últimos tres a 12 me-
ses o cáncer.

• Riesgo bajo: fibrilación auricular (escala de CHADS 0-2), 
tromboembolismo de más de 12 meses de evolución.4,5,6

Se recomienda suspender el tratamiento con warfarina, cinco días 
antes del procedimiento quirúrgico y reiniciar 12-24 horas des-
pués de la cirugía, siempre y cuando haya una adecuada hemos-
tasia (grado 1C).
En pacientes que reciben dosis terapéuticas de heparina de bajo 
peso molecular, se deberá administrar la última dosis de ésta, 24 
horas antes de la cirugía y reiniciar 12 horas después (grado 2C).
Pacientes que reciben dosis terapéuticas de heparina de bajo peso 
molecular y presentan sangrado importante durante la cirugía, se 
recomienda reiniciar el anticoagulante 48-72 horas después del 
evento quirúrgico. 5,6

Existen pocos datos que sustenten la seguridad de continuar la 
warfarina durante un procedimiento quirúrgico.7,8

Pacientes con inicio reciente de anticoagulantes quienes 

presentan hemorragia gastrointestinal aguda

En los pacientes que se encuentran en tratamiento con dabigatrán y 
tienen alto de riesgo de sangrado, deberán suspenderse el fármaco 
2-3 días antes del procedimiento y reiniciarlo un día después.9,10

En pacientes que están recibiendo rivaroxaban y apixaban, y serán 
sometidos a cirugía mayor se deberán suspender dos dosis antes del 
procedimiento y reiniciar dos a tres días luego de la intervención.
En aquellos que requieran cirugía menor se suspenderá una dosis 
antes del procedimiento y se reiniciará un día después del mismo.11

Los agentes usados para revertir los efectos de los anticoagulan-
tes tradicionales incluyen: vitamina K, complejo concentrado de 
protrombina, complejo concentrado de protrombina activado y 
factor VII activado recombinante.
Ante una hemorragia gastrointestinal aguda en un pacien-
te anticoagulado se requiere manejo interdisciplinario, uso 
apropiado de agentes prohemostáticos, anestesia general 
(anestesia espinal contraindicada) y hemostasia mecánica 
endoscópica (hemoclips).12

Pacientes con trombocitopenia que requieren tratamiento 

endoscópico 

Se recomienda transfusión de plaquetas en pacientes con: recuentos 
plaquetarios menores de 40 000 y que no cursen de forma concomi-
tante con púrpura trombocitopénica idiopática, y en pacientes con 
conteo normal de plaquetas que reciban terapia anticoagulante dual 
(ASA + clopidogrel), quienes sangran durante el procedimiento.13

En procedimientos con fines diagnósticos (endoscopia superior, 
enteroscopia, colonoscopia y ultrasonido endoscópico), se reco-
mienda no suspender los fármacos antiplaquetarios. 
Manejo del tratamiento antiagregante plaquetario durante el pe-
riodo periendoscópico15 (Tablas 1 y 2).
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Tabla 1. Riesgo bajo y alto de sangrado.14

Endoscopia 

con bajo riesgo 

de sangrado

Endoscopia con alto riesgo de sangrado

Bajo riesgo trombótico

•	 Stent coronario medicado insertado > 12 meses

•	 Stent coronario metálico no cubierto > 6 sema-
nas previas sin factores de riesgo asociados

•	 Accidente vascular sin falla cardíaca > 6 sema-
nas previas

Mantener terapia 

antiplaquetaria

Suspender aspirina 5 días sólo para EUS-FNA de quistes, 

EMR, ESD, resección ampular y endoscópica

esinterotomía con dilatación papilar, globo grande para la 

extracción de cálculos biliares

En pacientes que toman tienopiridina únicamente, se reco-

mienda sustituir la aspirina

Alto riesgo trombótico

•	 Stent coronario medicado insertado ≤ 12 meses

•	 Stent coronario metálico no cubierto colocado ≤ 
6 semanas previamente o 6 semanas con factores 
de riesgo asociados

•	 Accidente vascular ≤ 6 semanas antes

Mantener la tera-

pia dual de APA

Posponer endoscopia y/o consultar al cardiólogo

Considerar el cese temporal de tienopiridinas:

- Clopidogrel cinco días

- Prasugrel siete días

- Aspirina debe mantenerse en todos los casos

Tabla 2. Procedimientos endoscópicos y el riesgo de sangrado.14

Riesgo de 

sangrado

Procedimiento ¿Continuar

Aspirina?

¿Continuar 

Clopidogrel o Prasugrel?

Bajo riesgo

 

EGD y colonoscopia +/– biopsia Si Si

EUS sin FNA Si Si

Polipectomía de colon < 1 cm Si No

Dilatación de estenosis Si No

EUS-FNA de masas sólidas Si No

Prótesis enterales Si No

CPE con colocación de stent o dilatación papilar con balón sin esintero-

tomía endoscópica

Si Si

 Alto riesgo Coagulación con argón plasma Si No

REM, DES y resección ampular No No

Esinterotomía endoscópica Si No

Esinterotomía endoscópica +

dilatación papilar con globo grande

No No

Polipectomía de colon > 1 cm Si No

EUS-FNA de lesiones quísticas No No

Gastrostomía endoscópica percutánea Si n.a.

Ligadura variceal Si No
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