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RESUMEN 

La hemorragia digestiva es un síndrome de elevada incidencia y tasa de mortalidad. 
La endoscopía digestiva alta temprana cambia el curso natural del sangrado recurrente en pacien-

tes de alto riesgo , reduciendo con ello la mortalidad, tratando complicaciones potencialmente letales 
Debe ser considerada como una intervención primaria y temprana para establecer la causa del 

sangrado, y a partir de ello realizar el tratamiento y estimar el riesgo individual para la recurrencia de 
la hemorragia. 

El paciente debe ser atendido por un equipo multidisciplinario. 
Palabras Clave: endoscopía – hemorragia digestiva alta. 
 
ABSTRACT 

The digestive hemorrhage is a syndrome of high incident and rate of mortality. 
The digestive endoscopy early discharge changes the natural course of the bled appellant into pa-

tients of high risk, reducing the mortality, treating potentially lethal complications. Must be considered 
to be a primary and early intervention to establish the reason of the bled one, and from it to realize the 
treatment and to estimate the individual risk for the recurrence of the hemorrhage. 

The patient must be attended for a multidisciplinary team. 
Key words: endoscopy - digestive high hemorrhage. 
 
INTRODUCCION 

La hemorragia digestiva es un síndrome de 
elevada incidencia y tasa de mortalidad. Sin 
embargo la endoscopía a partir de la década 
del 70 ha constituido un importante avance en 
el diagnostico de estos pacientes.1 

La esofagogastroduodenoscopía ocupa una 
posición importante en la evaluación diagnósti-
ca y manejo terapéutico de la HDA. La seguri-
dad, refinamiento anatómico, y su capacidad 
para obtener muestras de tejido soportan su 
uso como principal instrumento diagnóstico. La 
amplia diversidad de instrumentos endoscópi-
cos disponibles permiten ampliar su aplicación 
diagnóstica y terapéutica a un amplio rango de 
patologías, tanto benignas como neoplásicas, 
precisando de esta manera la causa y el origen 
de la hemorragia en la mayoría de los casos.2 

La endoscopía digestiva alta temprana 
cambia el curso natural del sangrado recurren-
te en pacientes de alto riesgo , reduciendo con 
ello la mortalidad 3, tratando complicaciones 
potencialmente letales.4 

La endoscopía con intención terapéutica 
debería ser la intervención más temprana a 
realizar para el control del sangrado y la pre-
vención del resangrado.5  

Los objetivos de esta revisión bibliográfica 
son: definir la hemorragia digestiva alta y sus 
causas, y analizar la eficacia de la endoscopía 
digestiva alta en el diagnóstico, pronóstico y 
tratamiento de la misma. 
 
MATERIALES Y METODOS 

Para la realización del presente trabajo nos 
basamos en dos tipos de fuentes: material es-
crito y material on-line. 

Material Escrito: se ha utilizado bibliografía 
clásica de tratados de Cirugía (Michans) y de 
Medicina Interna (Harrison); y variadas revistas 
científicas nacionales y extranjeras . También 
utilizamos artículos de la hemeroteca de la Fa-
cultad de Medicina de la UNNE. 
Internet: Para acceder a estudios y publicacio-
nes actualizadas se recurrieron a Medline, 
Cochrane, Google (para acceder a sitios de or-
ganismos oficiales) e Intermedicina. Las pala-
bras claves utilizadas fueron: endoscopía + 
hemorragia digestiva alta y endoscopy + diges-
tive high hemorrhage. 
 
DESARROLLO 

La hemorragia digestiva es la pérdida de 
sangre hacia la luz del tubo digestivo , que ge-
neralmente se exterioriza por la salida de san-
gre por la boca (hematemesis) o el ano (mele-
na, enterorragia). Se denomina hemorragia di-
gestiva alta (HDA) a la originada por lesiones 
que se ubican en el esófago, estómago, y el 
duodeno (desde el esfínter esofágico superior 
hasta el ángulo de Treitz)o a  aquella exteriori-
zada en ese sector del tubo digestivo , pero 
generada por lesiones en otros órganos como 
el hígado y las vías biliares (hemobilia), el pán-
creas (wirsungrragia) o la aorta (fístula aorto-
duodenal).Incluye desde cuadros clínicos ma-
nifestados por anemia crónica relacionadas 
con pérdidas microscópicas hasta formas gra-
ves que ponen en peligro la vida del paciente y 
que requieren una rápida resucitación, dia-
gnóstico y tratamiento de la causa de la hemo-
rragia. 

Las causas más frecuentes son: lesiones 
mucosas agudas gastroduodenales, las úlce-
ras pépticas duodenales y gástricas y los pro-
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cesos relacionados con la hipertensión portal, 
que incluyen várices esofágicas y del techo 
gástrico, y la gastropatía hipertensiva. Otras 
causas menos frecuentes son el síndrome de 
Mallory-Weiss, el cáncer y leiomioma gástricos 
y las ectasias vasculares.6 
Para su diagnóstico, pronóstico y tratamiento 
nos valemos de la endoscopía digestiva alta 
que es un procedimiento inocuo en manos ex-
perimentadas.7 

La endoscopía a repercutido favorablemen-
te en la mortalidad, la necesidad de cirugía de 
urgencia, el número de unidades de sangre 
transfundidas y el total de días de internación. 
Son igualmente eficaces: la electrocoagulación 
bipolar, la endocoagulación, la coagulación con 
microondas, el laser y las inyecciones locales 
de alcohol, de adrenalina, de esclerosantes y 
incluso de solución salina sola.6 

Dentro de las ventajas de la endoscopía 
podemos destacar: Presenta una alta sensibili-
dad y especificidad 92 a 95%, como método 
diagnóstico 6; permite identificar las causa de 
HDA: que es una complicación que se presen-
ta en el 15 al 20% de los enfermos con úlcera 
péptica, existiendo un 80% con antecedentes 
de enfermedades ulcerosas 1; identifica hemo-
rragia varicosa, que ocurre en el 20-30% de los 
pacientes cirróticos 8, como así también hemo-
rragia digestiva no varicosa 9; expansiones de 
las indicaciones endoscópicas en pacientes 
con adenocarcinomas gástricos, a pesar de 
que en ellos la cirugía es el tratamiento de 
elección.10; en la prevención de recidivas se-
cundarias, la asociación de fármacos y técni-
cas endoscópicas es claramente superior que 
la utilización aislada de cualquiera de ellos; el 
tratamiento endoscópico comparado con dro-
gas o placebo demostró disminuir el número de 
resangrado, el número de cirugías y la mortali-
dad, en los pacientes con HDA no varicosa. En 
el caso de resangrado se recomienda una se-
gunda endoscopía y tratamiento endoscópico. 
La cirugía se reserva para el fracaso del se-
gundo tratamiento endoscópico.11 

Sin embargo presenta las siguientes des-
ventajas: complicaciones por perforación y 
empeoramiento del sangrado, si la hemostasia 
no es obtenida 3; morbimortalidad aumentada 
asociadas a enfermedades cardiorrespirato-
rias, atribuidas a la sedación analgésica 12; tie-
ne un cierto grado de invasividad y provoca 
malestar en los pacientes 8; la positividad dia-
gnóstica decrece rápidamente a medida que 
aumentan las horas de iniciada la hemorragia. 
Por esta razón hoy se insiste en que lo ideal es 
que no transcurran más de 12 a 24 horas des-
de el inicio del sangrado para efectuar el estu-
dio endoscópico; además de ser la endoscopía 
digestiva alta un elemento de gran utilidad en 
el manejo de los pacientes que tienen HDA, el 

mejor momento para realizarla debe ser defini-
do clínicamente a modo de obtener no sola-
mente la posibilidad de un adecuado diagnósti-
co, sino también una adecuada acción terapéu-
tica; sí está indicado. 

¿Qué pacientes deben ser tratados endos-
cópicamente? Existen elementos clínicos y en-
doscópicos que permiten predecir que un pa-
ciente va a continuar sangrando o va a  recidi-
var su hemorragia. 
Elementos clínicos: la magnitud del sangrado 
al momento de la consulta, presencia de hema-
temesis y sangrado rectal simultaneo, patolo-
gías asociadas, y hemorragia intrahospitalaria. 

Elementos endoscópicos: presencia de un 
sangrado activo de tipo arterial, sangrado difu-
so al momento de la endoscopía, presencia de 
coágulo sobre la úlcera, vaso visible, otros 
hallazgos endoscópicos: lesión sobreelevada 
blanquecina o mácula plana. 

La endoscopía con intención terapéutica 
debería ser considerada fuertemente como la 
intervención más temprana a realizar para el 
control del sangrado y la prevención del resan-
grado.  

Los predictores del presangrado son: edad 
avanzada, shock, inestabilidad hemodinámica, 
comorbilidades (los pacientes cirróticos que 
sobreviven a un episodio de sangrado tienen 
un riesgo de resangrado que llega a 60 % en 1 
año. Cada episodio de resangrado está aso-
ciado a una mortalidad de 20 % 12), diagnóstico 
endoscópico específico (Ejemplo: malignidad 
gastrointestinal), uso de anticoagulantes o 
coagulopatías y la presencia de lesiones de al-
to riesgo.13 

Por otra parte el paciente con sospecha de 
HDA debe estar bajo el control estricto de un 
equipo multidisciplinario constituido por médi-
cos (incluyendo al endoscopista) cirujanos y 
enfermeras, siendo necesario que exista un 
protocolo clínico de actualización, la actividad 
debe coordinarse mediante estudios prospecti-
vos y anualmente los resultados deben ser re-
visados para mantener o modificar las actitu-
des terapéuticas.1 

 
CONCLUSIONES 

Luego de considerar las diversas ventajas y 
desventajas de la endoscopía digestiva alta, 
podemos concluir que la misma es una opción 
válida ya que ha ampliado de manera conside-
rable el diagnostico, pronóstico y tratamiento 
en la hemorragia digestiva alta. 

Debe ser considerada como una interven-
ción primaria y temprana para establecer la 
causa del sangrado, y a partir de ello realizar el 
tratamiento y estimar el riesgo individual para 
la recurrencia de la hemorragia. 

Las demandas de las exploraciones endos-
cópicas son cada vez mayores, y gran parte de 
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ellas se realiza en pacientes de edad avanzada 
con enfermedades asociadas, reduciendo la 
hemorragia y la indicación de tratamiento qui-

rúrgico en pacientes con signos endoscópicos 
de bajo riesgo. 

El paciente debe ser atendido por un equipo 
multidisciplinario. 
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