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El intestino delgado históricamente ha sido considerado un órgano de difícil acceso, 
por lo que durante muchos años fue llamado la caja de pandora del tracto gastrointestinal; 
pero la historia cambió, y en la actualidad se pueden identificar lesiones que previa-
mente eran inalcanzables por métodos endoscópicos. Posiblemente, el gran paso en el 
desarrollo estuvo marcado por la llegada de la videocápsula endoscópica (VCE), que 
desde su introducción en 2001 revolucionó la endoscopia del intestino delgado y, desde 
entonces, gracias a su perfeccionamiento, se lograron tasas increíbles para la detec-
ción de lesiones que le permitieron consolidarse en lo que es actualmente: la principal 
herramienta diagnóstica en lesiones del intestino delgado basado en el objetivo funda-
mental de lograr el estudio completo de los segmentos intestinales, alcanzando hasta 
el momento cifras de evaluación completa del intestino delgado en 70 % a 90 % de los 
pacientes y soportado en una baja tasa de error diagnóstico, que la promueve como un 
excelente método diagnóstico.

Es tan importante la evolución de la VCE en el desarrollo de las imágenes que abrió esa 
caja de pandora y se empezó a hablar de diagnósticos endoscópicos nunca antes vistos 
de manera directa; y fue tal su impacto que, dentro de su principal indicación, el estudio 
de sangrado gastrointestinal de origen oscuro, hizo que el enfoque diagnóstico también 
cambiara, pues muchos de los pacientes con sangrado de etiología incierta dejaron de 
serlo en un porcentaje tal que claramente incentivó un cambio en la terminología. En el 
fondo, habría cada vez menos casos considerados como de origen oscuro y se avanzaría 
más al desarrollo de modalidades de tratamiento intervencionista para todos estos nue-
vos hallazgos que se tendrían que afrontar siendo consecuentes con su desarrollo.

Entonces, la definición de sangrado gastrointestinal cambió y se creó un término 
nuevo: el sangrado del intestino delgado, definido como el sangrado originado más allá de 
la ampolla de Vater hasta la válvula ileocecal, que desplazó en parte a la definición previa 
de sangrado digestivo bajo, que incluía todos los trastornos originados desde el ligamento 
de Treitz hasta el ano. Pero aún así seguirán existiendo casos de sangrado oscuro, posible-
mente debido a que el intestino delgado tiene en promedio de 6 a 7 metros de longitud 
y 2,5 cm de diámetro, lo que predispone a estudios incompletos aun con la mejor tecno-
logía, así como también se prevén los falsos negativos de la prueba junto con el misterio 
de la enfermedad en el ser humano.

De acuerdo con los avances en el estudio del intestino delgado, el término sangrado de 
origen oscuro actualmente queda reservado solo para aquellos pacientes que a pesar de 
tener exámenes endoscópicos negativos (endoscopia alta y colonoscopia), tienen estu-
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dios complementarios de intestino delgado (VCE, enteros-
copia o imágenes radiológicas) que no evidencian la causa 
de sangrado (1). En ese sentido, esta evolución indudable-
mente cambiará la estadística previa, pues la tendencia de 
nuevas definiciones existe solo desde hace algunos años, 
por lo que la mayoría de los estudios de rendimiento está 
soportada en las previas definiciones de sangrado gastroin-
testinal de origen oscuro, manifiesto y oculto, que muy pocas 
publicaciones en los últimos años han utilizado.

Conjuntamente y casi de manera simultánea llega la revo-
lución de la enteroscopia asistida con dispositivos como 
una herramienta fundamental en el estudio y tratamiento 
de patologías del intestino delgado, lo que complementa 
la imposibilidad de intervención de la VCE. Entonces, la 
enteroscopia surge no como una competencia sino más bien 
como una necesidad de cumplir con éxito todos los logros en 
la evolución de las imágenes. Se puede decir que la enteros-
copia asistida aparece como una tecnología hermana, com-
plementaria, con pros y contras relevantes, y su capacidad de 
intervencionismo; pero también con su principal desventaja: 
una técnica marcadamente invasiva, pero que en conjunto 
con la VCE ha permitido que la percepción incrédula sobre 
las enfermedades del intestino delgado actualmente se dirija 
al acercamiento y comprensión de estas patologías. En ese 
sentido se puede proponer una reflexión: la VCE no sería tan 
apreciada sino existiera la enteroscopia asistida y, de hecho, 
la enteroscopia no sería tan reconocida sin la VCE (debido 
a que utiliza una sola vía de exploración y su alto valor pre-
dictivo negativo [VPN]), que permite evitar enteroscopias 
invasivas en pacientes con una baja probabilidad de hallazgos 
positivos en el intestino delgado previa al examen. En con-
clusión, son simbióticas, dependen la una de la otra y, si se 
traduce la agudeza diagnóstica en números, el rendimiento 
diagnóstico de la VCE y la enteroscopia es similar en su prin-
cipal indicación: el sangrado manifiesto, que alcanza cifras 
del 92 %. Se podría asegurar que no compiten, son igual-
mente buenas, pero en algunas situaciones especiales puede 
haber una inclinación a favor de alguna de ellas.

Para evaluar números y objetivar resultados, es necesario 
revisar unos años atrás para estudiar el rendimiento diag-
nóstico que cada una de las pruebas ha mostrado con su 
desarrollo y globalización en las unidades de endoscopia. 
Desde que estas pruebas han estado disponibles, los endos-
copistas han tenido muchas experiencias positivas con su 
manejo, debido a que han podido encontrar muchas imáge-
nes que anteriormente eran imposibles de obtener.

Las aplicaciones actuales de la cápsula endoscópica han 
ido creciendo desde su introducción y se han conservado 
las ventajas iniciales, que incluyen la adherencia por su 
naturaleza menos invasiva, el hecho de no requerir aneste-
sia ni sedación, la capacidad de estudio completo del intes-
tino delgado y el excelente perfil de seguridad. Por estas 

razones se recomienda la VCE del intestino delgado como 
la investigación de primera línea en pacientes con sangrado 
gastrointestinal de origen oscuro (recomendación fuerte, 
calidad de evidencia moderada) (2).

Gracias a esta oportunidad de escribir el editorial, antes 
de entrar a la revisión bibliográfica aprovecho para expre-
sar que, independientemente de las ventajas de todas las 
pruebas para el estudio del sangrado del intestino delgado 
que se mencionan más adelante, ninguna va a reemplazar 
el juicio clínico acompañado de la adecuada selección de 
los pacientes, esto impactará directamente en las tasas de 
rendimiento diagnóstico y será clave en la percepción de la 
etiología que se está explorando.

En el estudio de patologías del intestino delgado es 
importante pensar en orden sobre la epidemiología y la 
posibilidad de la aparición de lesiones de acuerdo con la 
edad del paciente, mas no de sexo ni etnia. La edad es clave 
en la determinación de probables etiologías del sangrado 
del intestino delgado. Cuando se introducen todas las 
etiologías en grupos, las causas vasculares serán las más fre-
cuentes, seguidas de las causas inflamatorias y neoplásicas; 
pero al discriminar por edades las cosas cambian radical-
mente. En pacientes menores de 40 años, las causas más 
importantes serán las inflamatorias (enfermedad de Crohn, 
enteritis infecciosa, úlceras intestinales y divertículo de 
Meckel, y son menos probables las lesiones tumorales y las 
vasculares como la angiectasia). En mayores de 40 años, 
las causas más probables son la angiectasia, seguida por las 
causas inflamatorias (úlceras por antiinflamatorios no este-
roideos [AINE] y enteritis inespecíficas) y las neoplasias, 
entre ellas el adenocarcinoma (el más frecuente de locali-
zación más proximal en el duodeno y yeyuno proximal), el 
linfoma, el tumor carcinoide y el sarcoma, estos 3 últimos 
de localización distal en yeyuno-íleon.

Adicionalmente, en el enfoque clínico es necesario explo-
rar los factores de riesgo para el sangrado, entre ellos alte-
raciones de la coagulación como en la enfermedad de Von 
Willebrand y enfermedad cardíaca valvular aórtica, por su 
asociación con lesiones vasculares, antecedentes de insufi-
ciencia renal crónica (IRC) en hemodiálisis, hipertensión 
portal, uso de medicamentos: ácido acetilsalicílico (ASA), 
los AINE, anticoagulantes, antiplaquetarios, sospecha 
clínica de vasculitis y amiloidosis; y procedimientos pre-
vios: biopsia hepática, trasplante hepático, reparación de 
aneurisma abdominal, resección intestinal y radioterapia; 
sin dejar atrás los antecedentes familiares de enfermedad 
inflamatoria, poliposis y telangiectasia hereditaria familiar. 
Todo esto, aunque sea reiterativo, es la clave para mejorar 
el rendimiento diagnóstico de las pruebas del intestino del-
gado al momento de seleccionar los pacientes.

También los invito a abrir la mente para pensar en que 
existen patologías infrecuentes que se están reconociendo 
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medades del intestino delgado, publicado en la revista 
Endoscopy en 2015, con recomendaciones basadas en la 
evidencia y que a la fecha continúa plenamente vigente 
por la solidez de la evidencia científica y la practicidad en 
su aplicación. Esta guía, de obligatoria lectura cuando se 
tratan pacientes con enfermedades del intestino medio, 
manifiesta sus recomendaciones en el estudio del sangrado 
del intestino delgado, las que expondré en los siguientes 
apartados de acuerdo con mi percepción de cuáles son las 
sugerencias más relevantes en el tema.

En primer lugar, se debe resaltar que se observa un pro-
greso importante en la tecnología de la VCE. De hecho, 
para el 2015 los metaanálisis orientados a evaluar el ren-
dimiento global de la cápsula en hemorragia gastrointesti-
nal oscura era de 61,7 % (intervalo de confianza [IC] 95 
%: 47,3-76,1), que según el Dr. Pennazio (2) alcanza en 
la actualidad un rendimiento diagnóstico de 92,3 % en 
sangrado manifiesto, 67 % cuando hay antecedente de san-
grado manifiesto previo y 44,2 % en el sangrado oculto. La 
literatura describe que la VCE presenta mayor capacidad 
para encontrar lesiones si existen las siguientes condicio-
nes: hemoglobina < 10 g, duración del sangrado > 6 meses, 
sangrado manifiesto, realización de la VCE dentro de las 2 
semanas del sangrado (con un máximo rendimiento entre 
las 48 y 72 horas), más de 1 episodio de hemorragia, sexo 
masculino, edad < 60 años, paciente hospitalizado y comor-
bilidad cardíaca y renal. En segundo lugar, otra cualidad 
que soporta la VCE como primer estudio de elección es el 
hecho que después de la VCE negativa el riesgo de resan-
grado es muy bajo, entre el 5,6 % y el 11 %, esto destaca su 
exactitud y respalda su alto VPN (7).

Por estas razones, debido a la tolerabilidad, eficacia y 
excelente perfil de seguridad de la VCE, y su potencial para 
la enteroscopia completa, la ESGE recomienda la VCE de 
intestino delgado como el examen de primera línea en el 
estudio del sangrado del intestino delgado antes de consi-
derar la enteroscopia asistida por dispositivo (recomenda-
ción fuerte, moderada evidencia de calidad). La evidencia 
muestra que, al comparar el rendimiento diagnóstico de 
la VCE con la enteroscopia de doble balón (EDB) en san-
grado oscuro, el rendimiento del diagnóstico combinado 
para la VCE fue del 61,7 % (IC 95 %: 47,3-76,1) y para la 
EDB fue del 55,5 % (IC 95%: 48,9 a 62,1). En los resulta-
dos, la VCE demuestra que tiene una mayor tasa de ente-
roscopia completa, una tasa más baja de complicaciones, 
es menos invasiva y finalmente demostró ser también una 
herramienta efectiva para guiar la selección de la vía de la 
enteroscopia (oral frente a anal) (8).

Cuando la VCE no está disponible o está contraindicada, 
la ESGE sugiere considerar la enteroscopia asistida por dis-
positivo como primera prueba diagnóstica en estos pacien-
tes con los mismos lapsos, lo más pronto o cercano posible 

en imágenes más repetidamente, entre ellas la enfermedad 
de Rendu-Osler-Weber, síndrome de nevo azul, sarcoma de 
Kaposi, enteropatía portal, poliposis hereditaria, hemobi-
lia, Dieulafoy, entre otras.

La etiología vascular es la causa global más frecuente de 
sangrado digestivo de intestino medio, por lo que la angiec-
tasia merece una mención especial, que constituye la mal-
formación vascular más común del tracto gastrointestinal 
y la causa más frecuente de sangrado del intestino delgado. 
Las altas tasas de resangrado son un gran problema (17 
%-40 %), sin que se determine cuáles son los predictores de 
resangrado, excepto al parecer por la presencia de lesiones 
múltiples definidas como mayores a 3, y por ello es preciso 
mencionarlas como parte de la problemática. Es funda-
mental que aquellos que interpretan las VCE se esfuercen 
al máximo en la adecuada identificación de estas lesiones, 
idealmente de acuerdo con la clasificación de Saurin, espe-
cificando qué tipo de lesión vascular observa, clasificarla y, 
en caso de angiodisplasia típica, señalarla como una lesión 
con alto potencial de sangrado y diferenciarlas semiológi-
camente de las manchas rojas con potencial incierto para 
sangrado. De este modo, posiblemente se eviten proce-
dimientos invasivos innecesarios y que repercutan en el 
rendimiento de las pruebas o se subestimen las verdaderas 
angiectasias indicativas de terapia.

En cuanto al plano de evidencia relacionado con el rendi-
miento de las pruebas en el sangrado del intestino delgado, 
se debe entender que el patrón de oro es la enteroscopia 
intraoperatoria, que tiene tasas importantes de morbimor-
talidad y, por esta razón, los parámetros para evaluar el ren-
dimiento de la VCE son indirectos al no tener ese patrón 
estándar de comparación (3).

Varias guías nacionales e internacionales recomiendan la 
VCE como el primer estudio diagnóstico que debe realizarse 
en caso de sangrado del intestino delgado, enfatizando en 
que debe llevarse a cabo en los primeros 14 días de inicio 
del cuadro o tan pronto como sea posible después del epi-
sodio de sangrado para maximizar su rendimiento (4). En 
este período se identifica la lesión aproximadamente en el 67 
% de casos, mientras que su rendimiento baja considerable-
mente a un 33 % cuando se realiza a las 3-4 semanas. Podría 
cambiar la estrategia de manejo entre el 33 % y 66 % de los 
pacientes, reduciendo el número de hospitalizaciones, las 
investigaciones adicionales y la necesidad de transfusiones, 
con el agregado fundamental que incrementa el rendimiento 
diagnóstico (73 %-93 %) y terapéutico (57 %-73 %) de la 
enteroscopia, que se atribuye a la determinación de la vía del 
procedimiento; de este modo se permite mejorar la identifi-
cación de las lesiones vasculares (5, 6).

Recomiendo la revisión de la posición de la Sociedad 
Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) en rela-
ción con el papel de la VCE y la enteroscopia en las enfer-
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24 horas de la presentación clínica y mostró un rendimiento 
diagnóstico y terapéutico del 90 % (10).

¿Y en qué casos es necesario repetir una cápsula en térmi-
nos de rendimiento diagnóstico? La ESGE recomienda que 
en casos de hemorragia manifiesta persistente o necesidad de 
transfusiones de sangre se justifica un enfoque alternativo. En 
tales pacientes, repetir la VCE puede producir un resultado 
positivo y especialmente en pacientes con una caída en la 
hemoglobina de al menos 4 g/dL o en aquellos con un cam-
bio en la presentación clínica de sangrado oculto a sangrado 
manifiesto (11). Alternativamente, la enteroscopia asistida 
por dispositivo o la angioTAC pueden realizarse después de 
una VCE inicial negativa en un paciente con sangrado persis-
tente que puede generar un hallazgo positivo.

Finalmente, Teshima y colaboradores (11) encontraron 
que el rendimiento diagnóstico combinado de la EDB rea-
lizado después de una VCE previamente positiva fue del 
75,0 % (IC 95 %: 60,1 %-90 %). En ese mismo estudio, un 
análisis de subgrupos reveló que el rendimiento diagnós-
tico conjunto de la EDB realizada después de una VCE pre-
viamente negativa fue de 27,5 % (IC 95 %: 16,7 %-37,8 %),  
que refuerza lo anteriormente mostrado en la literatura 
en relación con el VPN de la cápsula, pero con suficientes 
razones para considerar que llevar a estudios alternati-
vos puede conseguir resultados positivos en un grupo de 
pacientes seleccionados.

Cinco recomendaciones sobre el sangrado del intestino 
delgado de las guías clínicas de la American College of 
Gastroenterology (ACG) (12):
1. La VCE debe considerarse como el estudio de primera 

línea en la investigación del intestino delgado y, por 
ende, del sangrado del intestino delgado.

2. Si no existe contraindicación, la cápsula siempre debe-
ría usarse antes de la enteroscopia para incrementar el 
rendimiento diagnóstico.

3. La enteroscopia asistida por dispositivos inicialmente 
se puede considerar en casos de hemorragia oscura 
manifiesta masiva o cuando la VCE está contraindicada 
o no esté disponible.

4. Si se encuentra una fuente de sangrado por la VCE o 
enteroscopia profunda que se asocia con anemia signifi-
cativa o sangrado activo, el paciente debe ser manejado 
con terapia endoscópica.

5. Cuando exista sangrado agudo manifiesto en un 
paciente inestable debe llevarse a arteriografía urgente.

CONCLUSIÓN

El estudio del sangrado del intestino delgado actualmente 
cuenta con métodos diagnósticos de excelente rendi-

al episodio de sangrado (recomendación débil, evidencia 
de baja calidad). Adicionalmente, cuando se consideren 
lesiones ubicadas en el intestino delgado proximal, el rendi-
miento diagnóstico de la enteroscopia de empuje (push) es 
comparable con la técnica de doble balón, pero la sedación, 
el tiempo de examen y la exposición a rayos X son menores 
con la enteroscopia de empuje; por lo tanto, podría defi-
nirse su utilización como una herramienta de diagnóstico y 
tratamiento cuando se conoce que una lesión se encuentra 
en los segmentos más proximales del intestino delgado, lo 
que ahorra recursos, costos y morbilidad.

Continuando con la comparación con otros métodos 
diagnósticos del sangrado del intestino delgado, la VCE es 
superior a la angiografía mesentérica y la angioTAC para 
determinar la causa de sangrado. En un ensayo contro-
lado que compara la VCE frente a la angiografía, Leung y 
colaboradores evaluaron el rendimiento diagnóstico y los 
resultados a largo plazo en 60 pacientes con sangrado mani-
fiesto. El rendimiento diagnóstico para la VCE fue signifi-
cativamente mayor que para la angiografía: 53,3 % frente 
a 20,0 % (diferencia de 33,3 %; IC 95 %: 8,9 %-52,8 %).  
El riesgo acumulado de volver a sangrar en el grupo de 
angiografía y VCE fue de 33,3 % y 16,7 %, respectivamente, 
lo que indicaba que en varios pacientes la arterografía no 
identificó lesiones eventualmente potenciales a ser inter-
venidas (9). En la actualidad se reserva la arteriografía 
para aquellos pacientes con sangrado del intestino delgado 
manifiesto hemodinámicamente inestables y, por su parte, 
la angioTAC multifásico para el sangrado manifiesto persis-
tente hemodinámicamente estable sin identificación previa 
del origen del sangrado.

En el paciente hospitalizado con sangrado gastrointes-
tinal oscuro manifiesto, la ESGE sugiere que la cápsula de 
emergencia del intestino delgado o la enteroscopia asistida 
por dispositivos deben considerarse durante el curso del 
sangrado, con la anotación de que la enteroscopia permitirá 
el tratamiento en el mismo procedimiento (recomenda-
ción débil, calidad moderada evidencia). La posibilidad de 
utilizar VCE para un sangrado manifiesto grave en curso es 
atractiva debido a la relativa seguridad, facilidad y viabilidad 
del procedimiento en esta condición. Además, ya se ha esta-
blecido que el rendimiento de la VCE temprana confiere un 
rendimiento diagnóstico superior (70 %), que se traduce en 
un mejor enfoque de manejo y en resultados positivos para el 
paciente. En este mismo sentido, los datos sobre el papel de la 
enteroscopia asistida por dispositivos de emergencia para el 
diagnóstico y tratamiento del sangrado manifiesto grave son 
limitados y a la fecha solo se presenta escasa evidencia, con 
series de casos pequeñas y una cantidad reducida de pacien-
tes en quienes la EDB de emergencia se realizó dentro de las 
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técnicas en especial radiológicas que tienen indicaciones 
puntuales, principalmente cuando el estado hemodiná-
mico del paciente no da espera a otras intervenciones, 
como es el caso de la arteriografía selectiva. El desarrollo 
continúa siendo parte de la investigación acerca de las 
técnicas diagnósticas, en la que se mantienen las mejores 
expectativas.

miento y, aunque la VCE se considera el estudio de pri-
mera línea por las beneficios expuestos, la enteroscopia 
asistida por dispositivo presenta tasas de rendimiento 
similares con la ventaja de realizar simultáneamente el 
tratamiento intervencionista sobre lesiones que sangran 
en el intestino delgado o permite su marcación en caso 
de neoplasias o lesiones inflamatorias. Se dispone de otras 
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