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Resumen
Objetivo: Hacer un metaanálisis mediante una revisión sistemática de la literatura, de los estudios de 
diagnóstico con mayor calidad metodológica según el quality assessment tool for diagnostic accuracy studies 
(QUADAS-1). Métodos: Se evaluó la eficacia diagnóstica de la TC para HVD en comparación con la angiografía, 
la endoscopia, la colonoscopia, el seguimiento médico, la cirugía, los procedimientos de medicina nuclear o 
la combinación de cualquiera de estos métodos; se realizó una búsqueda sistemática de la información de 
enero de 1998 a agosto de 2013 en PubMed, National Guideline Clearinghouse, Canadian Medical Association 
Infobase, The Cochrane Library y en el Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE), de artículos 
que evaluaran la TC en comparación con los procedimientos mencionados anteriormente; se escogieron 13 
artículos con calidad metodológica adecuada de acuerdo al QUADAS-1 (mayor de 6), en los cuales se evaluó la 
heterogeneidad y, posteriormente, de acuerdo con estos resultados, se realizó el análisis estadístico. Resultados: 
Las medias combinadas de los 13 estudios son las siguientes: Sensibilidad 88 %, especificidad 96 %, valor 
predictivo positivo 22,5, valor predictivo negativo 0,12, Diagnostic Odds Ratio 182 y área bajo la curva 0,91. 
Conclusión: Los resultados indican que la TC presenta una buena exactitud diagnóstica, por lo que se puede 
concluir que la TC es una modalidad con alto rendimiento en el diagnóstico de HVD.

Summary
Objective: To perform a meta-analysis through a systematic review of the literature, of the diagnosis studies 
with higher methodological quality according to the quality assessment tool for diagnostic accuracy studies 
(QUADAS-1). Methods: We evaluated the diagnostic efficacy of CT for gastrointestinal bleeding compared 
with angiography, endoscopy, colonoscopy, medical assessment, surgery, nuclear medicine procedures, 
or a combination of any of these methods; A systematic review was made from January 1998 to August 
2013-in PubMed, National Guideline Clearinghouse, Canadian Medical Association Infobase, The Cochrane 
Library and the Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE)-of papers that assessing 
the CT compared to the above procedures, 13 articles with adequate methodological quality according to 
QUADAS-1 (more than 6) were chosen, in which the heterogeneity results were evaluated and according to 
it, the statistical analysis was performed. Results: The combined average of the 13 studies is the following: 
sensitivity 88%, specificity 96%, positive predictive value 22.5, negative predictive value 0.12, Diagnostic Odds 
Ratio 182 and AUC 0.91. Conclusions: The results indicate that CT has a good diagnostic accuracy with which 
we can conclude that CT is a modality with high performance in the diagnosis of gastrointestinal bleeding.
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Introducción
La hemorragia de vías digestivas (HVD) produce aproximadamente 

300 000 hospitalizaciones anuales (1,2); cerca del 75 % de los casos 
de sangrado ceden espontáneamente, sin embargo, el sangrado suele 
recurrir en aproximadamente 25 % de los casos, lo que causa una 
morbimortalidad importante (1,2); se calcula que la HVD alta aguda y 
masiva tiene una incidencia de 40 a 150 episodios en 100 000 personas 
anualmente, con una tasa de mortalidad del 6 al 10 % (3,4), y la HVD 
baja presenta una incidencia de 20 a 27 episodios por 100 000 personas 
al año, con una tasa de mortalidad del 4 a 10 % (4,5), que puede llegar, 
incluso, al 23 % en casos de sangrado masivo y/o si el sangrado es 
recurrente después de la hospitalización (4).

En la evaluación, la HVD se clasifica como alta o baja dependiendo 
de si el sangrado es agudo y masivo o, si, por el contrario, es crónico e 
intermitente; en las tablas 1 (5,6) y 2 (4-8) se enumeran las principales 
causas de sangrado gastrointestinal.

Tabla 1. Principales causas de hematoquecia masiva
Causa Prevalencia %

TGS

Úlcera péptica 40-79

Gastritis/duodenitis 5-30

Várices esofágicas 6-21

Desgarro de Mallory-Weiss 3-15

Esofagitis 2-8

Cáncer gástrico 2-3

Otras* <1

TGI

Intestino delgado

Angiodisplasia 70-80

Otras** 30-20

Intestino grueso

Enfermedad diverticular 17-49

Malformación arteriovenosa 2-30

Colitis 9-21

Neoplasia colónica/pospolipectomía 11-14

Causas ano-rectales 4-10

Abreviaturas: Tracto digestivo superior (TGS), Tracto digestivo inferior (TGI). 
*Lesión de Dieulafoy, malformaciones arteriovenosas gástricas, gastropatía 
portal. **Divertículo yeyunoileal, divertículo de Meckel, neoplasias, linfoma, 
enteritis, enfermedad de Crohn, fístula aortoduodenal.

Tabla 2. Principales causas de sangrado rectal crónico 
intermitente

Causa Prevalencia %

TGS

Gastritis 18-35

Esofagitis 18-35

Úlcera gástrica 18-21

Úlcera duodenal 3-15

Angiodisplasia 5-23

Cáncer gástrico 3-6

Otras* --

TGI

Intestino delgado

Angiodisplasia 40

Tumores del intestino delgado 33

Otras** --

Intestino grueso

Hemorroides 59

Pólipos colorrectales 38-52

Diverticulosis 34-51

Cáncer colorrectal 5-8

Proctitis/colitis ulcerativa 2-6

Malformaciones arteriovenosas 0-5

Estrechez colónica 2

Otros*** --

Notas: *Cáncer esofágico. **Erosiones y úlceras del intestino delgado, en-
fermedad de Crohn, enfermedad diverticular del intestino delgado, sprue 
celiaco, enteritis posradiación, divertículo de Meckel, várices del intestino 
delgado, linfangioma, síndrome de Blue Rubber Bled Nevus, síndrome 
de Osler-Weber-Rendu, enfermedad de Von Willebrand, síndrome de po-
liposis intestinal, síndrome de Gardner, fístula aortoentérica, amiloidosis, 
hemosuccus pancreaticus con hemobilia. ***Sangrado pospolipectomía, 
otras colitis, neoplasia anal.

En cuanto a la hemorragia rectal aguda, su estudio generalmente 
inicia con una esofagogastroduodenoscopia (EGD) cuando existe la 
sospecha de sangrado gastrointestinal superior, cuando es poco probable 
que la fuente del sangrado sea alta los esfuerzos diagnósticos deben 
dirigirse al intestino grueso, por medio de la colonoscopia (9). Varios 
estudios han demostrado que la colonoscopia identifica los sitios defini-
tivos de sangrado en más del 70 % de los pacientes (10-12); las ventajas 
de la colonoscopia incluyen visualización directa, posibilidad de realizar 
biopsia y capacidad para tratar lesiones hemorrágicas con sonda de 
calor, inyección de epinefrina, terapia láser, ligadura con banda 
o clip hemostático (11,13). Como primer método diagnóstico, la 
colonoscopia tiene un rendimiento mayor y una tasa más baja de 
complicaciones que la arteriografía (5,8,14), y, aunque en casos 
de hemorragia masiva puede estar muy limitada la visibilidad, cuando 
se usa para evaluar hemorragias gastrointestinales bajas submasivas, 
la colonoscopia puede ser altamente eficaz (5).
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En situaciones en las que el sangrado masivo no permite detectar la 
fuente por medio endoscópico, la arteriografía es el examen de segunda 
elección (5,8,14), sin embargo, varios estudios han encontrado un am-
plio margen de sensibilidad con este examen que varían desde 40 % a 
78 % (14).

Otro estudio útil en HVD es la gammagrafía con glóbulos rojos 
marcados con tecnecio 99. Este método de diagnóstico nuclear se utiliza 
para detectar fuentes de sangrado lento, con índices de 0,1 a 0,4 ml por 
minuto (5,11,14–17), sin embargo, no es tan sensible como la arteriografía 
para detectar el sitio exacto del sangrado. No obstante, cuando se utiliza 
en conjunto con la arteriografía, se puede llegar a tener una sensibilidad 
del 61 % hasta el 72 % (17).

Cuando la fuente del sangrado no se identifica con ninguno de 
los medios descritos, el paciente debe ser sometido a una laparotomía 
exploratoria (5,11,17), la cual, en muchas ocasiones, está acompañada 
de una endoscopia intraoperatoria (17), lo que aporta una sensibilidad 
mayor al 70 % en la identificación de la fuente del sangrado y, además, 
proporciona los límites de extensión quirúrgica en aproximadamente el 
10 % de los casos (14,17,18); sin embargo, remover la lesión del colon, 
visualizada y sospechosa, no siempre detiene el sangrado (17); en estos 
casos se utiliza la arteriografía intraoperatoria como método coadyuvante, 
para localizar la fuente del sangrado y evitar una innecesaria resección 
segmentaria del colon, ocasionada por una hemicolectomía a ciegas (17).

Cabe destacar que, dependiendo de la sospecha clínica, se debe 
repetir la endoscopia superior o inferior en razón a que las lesiones 
gastrointestinales altas o bajas, ocasionalmente, no son observadas en 
la primera endoscopia; especialmente en las erosiones en las hernias 
hiatales de grandes dimensiones, en las malformaciones arteriovenosas, 
en las úlceras pépticas y en las neoplasias (17).

En cuanto al sangrado rectal crónico e intermitente, la colonoscopia 
o rectosigmoidoscopia son los test de elección porque tienen una sensi-
bilidad del 92 % y una especificidad del 100 % (6,17).

El sangrado gastrointestinal proveniente del intestino delgado es poco 
común, se presenta solo entre el 2 y el 10 % de todos los casos; es 
técnicamente difícil evaluarlo debido a su ubicación (19), sin embargo, 
siempre que los procedimientos endoscópicos (colonoscopia o endosco-
pia de vías digestivas altas) no hagan un diagnóstico debe evaluarse el 
intestino delgado (17,19,20). Una de las herramientas diagnósticas para 
este tipo de pacientes es la enteroscopia, una extensión de la endoscopia 
de vías digestivas con la cual se visualizan entre 15 y 160 cm distales al 
ligamento de Treitz (14,17,19,21), y puede ser conclusiva hasta en el 54 % 
de los casos. Con esta herramienta diagnóstica también se pueden obtener 
biopsias y realizar tratamiento; sin embargo, su utilidad está limitada 
hasta los 160 cm distales del ligamento Treitz. Para estos casos existen 
dos herramientas radiográficas que pueden ayudar, la primera es la serie 
gastrointestinal alta con trago de bario y, la segunda, es la enteroclisis; 
estas herramientas tienen baja sensibilidad de 0 a 5,6 % y de 10 al 21 % 
respectivamente (17). La enteroclisis requiere una endoscopia previa, con 
la posterior aplicación de medio de contraste directamente en la parte 
proximal del intestino delgado. Sus ventajas respecto a la serie gastro-
intestinal alta son la mayor sensibilidad, la menor duración del examen 
y su alto grado de utilidad para la evaluación de pacientes inconscientes 
o poco colaboradores (17); cuando la enteroclisis es combinada con la 
enteroscopia se puede alcanzar hasta un 58 % de rendimiento diagnóstico 
(17). También existen dos exámenes de medicina nuclear para evaluar 
lesiones del intestino delgado, uno es la gammagrafía con glóbulos rojos 

marcados con tecnecio 99 y el otro es la gammagrafía de Meckel para 
búsqueda de mucosa gástrica ectópica que usa pertecnetato de tecnecio 99 
(17,22). Esta última es altamente sensible (75 al 100 %) para identificar 
mucosa gástrica en el intestino delgado, la cual se puede considerar la 
fuente probable de sangrado, pero tiene la desventaja de que no identifica 
per se el sitio del sangrado (22).

Es importante mencionar también la cápsula endoscópica, que es 
un examen relativamente nuevo para el diagnóstico de HVD; solo al-
gunos estudios pequeños han analizado la utilidad de esta herramienta 
diagnóstica en la identificación de la causa del sangrado del intestino 
delgado, con resultados preliminares prometedores (19,20,23,24).

En caso de contraindicación para los procedimientos endoscópicos 
altos, se puede considerar la serie gastrointestinal alta con trago de 
bario (sensibilidad 54 % y especificidad del 91 %) y, para el colon, el 
enema de bario con doble contraste, que, aunque presenta baja sensi-
bilidad y especificidad, puede ser una alternativa aceptable (6,25,26).

Finalmente, cuando todas las herramientas diagnósticas han 
fallado en la identificación de la fuente de sangrado y la anemia per-
siste o empeora, se debe realizar una laparotomía con una enteroscopia 
intraoperatoria (18); este procedimiento es considerado como la última 
opción diagnóstica en la evaluación de casos no considerados como 
emergencias, ya que es un examen invasivo y asociado con una alta 
tasa de morbimortalidad (17).

Los recientes avances en la TC, como colimación más fina, 
mejores tiempos de escaneo, mayor cobertura anatómica y mejores 
reconstrucciones multiplanares, han ampliado enormemente su utili-
dad diagnóstica tanto en pacientes con sangrado gastrointestinal alto 
y bajo, como con sangrado masivo e intermitente; sin embargo, su 
función aún no ha sido establecida exactamente (27-29).

En modelos porcinos la TC helicoidal ha descrito hemorragia 
colónica activa con tasas de sangrado tan bajas como 0,3 ml/min, 
lo que está por debajo del umbral informado para angiografía con 
catéter selectivo, y se aproxima a las tasas de sangrado detectadas 
con gammagrafía con glóbulos rojos marcados (30).

El diagnóstico de HVD activo con TC se hace básicamente cuando 
se observa en el lumen intestinal la alta atenuación producida por el 
medio de contraste extravasado, la cual puede tener varios patrones 
radiológicos: linear, jet, arremolinado, elipsoide, la combinación de 
varios de estos o todos al mismo tiempo) (figura 1), o bien, puede 
producir lo que se conoce como una “asa hiperatenuada” que se 
presenta cuando la totalidad del lumen intestinal está ocupado por 
medio de contraste (31).

Algunos autores usan umbrales de atenuación del medio de con-
traste como criterio diagnóstico de sangrado agudo (32,33), otros 
comparan la TC del mismo paciente sin medio de contraste e inme-
diatamente después a la administración del mismo, para diferenciar 
las zonas preexistentes de alta atenuación (31), pues puede suceder 
que pequeñas cantidades de sangrado o sangrado laminar, no alcancen 
el umbral de 90 Unidades Hounsfield (UH) en la fase arterial (33).

Entre las ventajas de la TC para el diagnóstico y seguimiento de 
pacientes con sospecha de hemorragia gastrointestinal, se incluyen 
la alta disponibilidad, la velocidad, la reproductibilidad y lo mínima-
mente invasiva, frente al estándar de oro para el diagnóstico de HVD, 
que es la angiografía convencional con catéter, en la cual se reportan 
complicaciones como hematoma inguinal, disección y embolización 
distal en 1,3 a 2,2 % de los procedimientos (34,35).
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Además de ayudar a detectar el sangrado gastrointestinal activo la 
TC permite la evaluación concurrente de la vasculatura femoral y gas-
trointestinal, incluso identifica variaciones anatómicas, lo que resulta 
muy útil para la planificación prequirúrgica o preintervencionista (31).

Otra de las ventajas del uso de TC en pacientes con HVD es la 
identificación etiológica de la fuente de sangrado, especialmente en 
los provenientes del tracto gastrointestinal inferior, por ejemplo, la 
enfermedad diverticular y la angiodisplasia del colon (36) en las que 
se ha informado 70 % de sensibilidad, 100 % de especificidad y valor 
predictivo positivo (37).

Por otra parte, la TC de abdomen se puede realizar inmediatamente o 
durante los episodios hemorrágicos agudos, lo que permite identificar la 
fuente de sangrado, por ejemplo, en una región anatómica no fácilmente 
accesible para la endoscopia, como el intestino delgado, lo que da una 
ventaja significativa para cierto grupo de pacientes.

Sin embargo, en comparación con la endoscopia digestiva alta, la 
colonoscopia y la angiografía, la falta de opciones terapéuticas es una 
de las principales limitaciones de la TC así como la dosis de radiación, 
y los riesgos derivados del uso de los medios de contraste.

En los últimos años, debido a la renovación tecnológica de las 
instituciones de salud y a la implementación de la telerradiología, se 
puede acceder más fácilmente al diagnóstico por imágenes, en especial 
a la TC; esto es de particular relevancia en zonas donde no se cuenta 
con recurso humano para el funcionamiento continuo de servicios de 
gastroenterología, por lo que la TC puede convertirse en una herramienta 
atractiva a la hora de iniciar el algoritmo diagnóstico de pacientes con 
HVD. De aquí la necesidad de saber si este examen es tan válido como 
los procedimientos endoscópicos para el diagnóstico y localización del 
sangrado en pacientes con sospecha clínica de HVD.

El objetivo del presente trabajo es, mediante una revisión sistemática 
de la literatura, hacer un metaanálisis de los estudios de diagnóstico 
con mayor calidad metodológica según el quality assessment tool for 
diagnostic accuracy studies (QUADAS) (38).

Materiales y métodos
Se realizó una búsqueda de la literatura para identificar estudios que 

evaluaran el valor diagnóstico de la TC en la hemorragia gastrointestinal 
aguda; se usó la base de datos PubMed limitando la búsqueda a estudios 
publicados en inglés, en los últimos 15 años; se usaron los siguientes 
términos MeSH database gastrointestinal hemorrhage, gastrointestinal 
bleeding, CT angiography, X-ray computed, sensitivity, specificity, false-
negative, false-positive, diagnosis, detection, accuracy; los conectores 
boleanos fueron AND y OR.

También se realizó una búsqueda en National Guideline Clearing-
house, en el Canadian Medical Association Infobase, The Cochrane Li-
brary y en el Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE).

La estrategia de búsqueda arrojó 49 artículos de PubMed, se ex-
cluyeron los informes de casos, series de casos, estudios que comparaban 
las diferentes técnicas radiográficas de la TC entre sí, comparación de la 
TC con técnicas diferentes a la angiografía, endoscopia, colonoscopia, 
seguimiento médico, cirugía o combinación de cualquiera de estos mé-
todos, artículos en idioma diferente al inglés. También se descartaron 
artículos con mala calidad metodológica de acuerdo con QUADAS-1 
(menor de 6); se incluyeron artículos que informaron los pacientes 
clasificados como verdaderos positivos, verdaderos negativos, falsos 

Figura 1. Hemorragia digestiva baja en paciente de 85 años, con proctorragia. 
a) TC de abdomen sin medio de contraste endovenoso. b) TC con medio de 
contraste endovenoso en fase arterial que evidencia el sangrado activo que 
afecta el colon derecho, nótese que en la figura a) la ausencia de medio de 
contraste no permitía su diagnóstico. c) TC en fase venosa en la que se observa 
cambio de apariencia en el foco de sangrado (flecha).

a

b

c
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positivos y falsos negativos. Finalmente se escogieron 13 artículos de 
los que se extrajeron los datos para el metaanálisis (figura 2).

Para obtener la sensibilidad y especificidad combinada, así como 
los valores predictivos y la razón de momios diagnóstica (DOR por su 
nombre en inglés Diagnostic Odds ratio), se extrajeron los datos de cada 
estudio y se combinaron utilizando la estimación de efectos aleatorios 
en el marco de modelamiento de regresión binaria para efectos mixtos 
bivariados mediante modelamiento de especificación, estimación y 
predicción, llevado acabo con xtmelogit en Stata 13.0 (39-44).

La heterogeneidad entre los estudios se evaluó mediante la prueba 
de χ2 e I2, en donde se consideró heterogeneidad estadística cuando la 
prueba de χ2 reportó p = < 0,10 y la I2 fue más del 50 % (45).

También se evaluó la posibilidad de sesgo de publicación mediante 
el gráfico de embudo con el test de asimetría de Deeks Se consideró 
asimetría significativa, y, por lo tanto con sesgo, el valor de p < 0,10 
para el coeficiente de sesgo (46).

En las tablas 3 (28,32,33,47-56) y 4 (28,32,33,47-56) se presenta 
un resumen de los artículos de aceptable calidad (QUADAS mayor a 6) 
respecto al uso del TC en pacientes con hemorragia gastrointestinal.

Tabla 3. Tabla comparativa con la edad media de los pacientes y las principales características de los estudios evaluados

Autor Año N Edad Diseño del estudio Estándar de oro QUADAS

Ettorre, et al. (48) 1997 18 D/N Prospectivo
Angiografía convencional o 

cirugía
9

Ernst, et al. (28) 2003 24 59 (18-85) Prospectivo
Colonoscopia, enteroscopia 

o cirugía
10

Tew, et al. (32) 2004 13 D/N Retrospectivo
Angiografía convencional, 

cirugía o seguimiento clínico
9

Miller, et al. 
(49)

2004 18 69 (43-83) Prospectivo
Endoscopia, colonoscopia o 
angiografía convencional

6

Sabharwal, et al. 
(50)

2006 7 69 (48-83) Prospectivo
Angiografía convencional o 

colonoscopia
10

Yoon, et al. (33) 2006 26 66 (18-89) Prospectivo
Angiografía por sustracción 

digital
12

Jaeckle, et al. 
(51)

2008 36 51 (4-85) Retrospectivo Endoscopia o cirugía 10

Zink, et al. (52) 2008 41 55 (21-92) Prospectivo
Gammagrafía con glóbulos 
rojos marcados, o cirugía

9

Lee, et al. (53) 2009 15 72 (42-90) Retrospectivo

Angiografía convencional, 
colonoscopia, enteroscopia 

con videocápsula, 
gammagrafía con glóbulos 
rojos marcados, o cirugía

9

Kennedy, et al. 
(54)

2010 86 D/N Retrospectivo
Endoscopia, cirugía, reporte 

de patología
9

Sun, et al. (55) 2012 113 48,7 (19-92) Prospectivo
Angiografía por sustracción 
digital, endoscopia, cirugía, 

reporte patológico
8

Marti, et al. (56) 2012 47 68 Prospectivo
Colonoscopia, angiografía, 

cirugía
11

Sun, et al. (47) 2013 58 54,2 (18-92) Prospectivo
Angiografía, endoscopia, 

cirugía, patología
12

Abreviaturas: N: número de pacientes; D/N: datos no disponibles.

Figura 2. Proceso de búsqueda y selección de artículos.
Fuente: elaboración de los autores.
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Tabla 4. Resultados de los estudios

Estudio
Verdadero 

positivo
Falso positivo Falso negativo

Verdadero 

negativo
Sensibilidad Especificidad

Ettorre, et al. (48) 13 0 3 2 0,81 1,00

Ernst, et al. (28) 15 0 4 5 0,79 1,00

Tew, et al. (32) 7 0 0 6 1,00 1,00

Miller, et al. (49) 14 0 2 2 0,88 1,00

Sabharwal,

et al. (59)
5 0 0 2 1,00 1,00

Yoon, et al. (33) 20 1 2 3 0,91 0,75

Jaeckle, et al. (51) 26 0 0 10 1,00 1,00

Zink, et al. (52) 5 5 1 30 0,83 0,86

Lee, et al. (53) 7 5 2 1 0,78 0,17

Kennedy, et al. (54) 19 5 3 59 0,79 0,95

Sun, et al. (55) 80 0 13 20 0,86 1,00

Marti, et al. (56) 19 1 0 27 1,00 0,96

Sun, et al. (47) 39 0 5 14 0,89 1,00

Resultados
En el análisis de heterogeneidad la prueba de DerSimonian y Laird 

indica, con un nivel de confianza del 95 %, que hay evidencia estadística de 
heterogeneidad (Chi-square): LRT_Q = 6.926, df = 2,00, LRT_p = 0,016), 
al igual que la prueba de I2 (Inconsistency [I-square]: LRT_I2 = 71,95 % 
CI = [36-100]).

Las medias combinadas de los 13 estudios con sus intervalos de 
confianza son las siguientes: sensibilidad 0,88 [0,84 – 0,92], especificidad 
0,96 [0,81– 0,99], valor predictivo positivo 22,5 [4,1 – 122,5], valor predic-
tivo negativo 0,12 [0,09 – 0,18], Diagnostic Odds Ratio 182 [28 – 1174].

El área bajo la curva, como lo demuestra la figura 3 es de 0,91 con un 
intervalo de confianza del 95 % de [0,17 – 1,00] lo que se traduce en una 
buena exactitud diagnóstica.

La figura 4 grafica el ‘diagrama de bosque’ donde se muestra el 
efecto estimado en cada estudio junto con el valor obtenido, combinando 
los resultados de todas las investigaciones, acompañados por sus respectivos 
intervalos de confianza y las medidas de heterogeneidad, donde se observa 
que la sensibilidad combinada presenvta poca heterogeneidad Q de 13,05 
con un p = 0,370, en contraste con la especificidad cuya Q fue de 59,09 con 
un p = 0,001. En cuanto al sesgo de publicación se puede concluir que se 
encuentra presente p = 0,059, como se grafica en la figura 5.

Discusión y conclusión
El diagnóstico preciso de la HVD permite la selección apropiada 

del tratamiento con lo que se puede lograr una reducción significativa 
de la morbimortalidad, mejoría de la calidad de vida y reducción en 
los costos derivados de la atención de esta patología.

El tratamiento definitivo de pacientes con HVD depende básicamen-
te del estado hemodinámico, del tipo de lesión y del lugar del sangrado, 
los resultados en este metaanálisis demuestran que la TC tiene una alta 
sensibilidad, especificidad y valores predictivos, lo que coincide con 
los estudios de diagnósticos publicado en la literatura.

Figura 3. Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) que representa gráfica-
mente la sensibilidad frente a (1–especificidad) en la cual se puede apreciar un 
área bajo la curva de 0,91 que clasifica la Angio-TC como un test muy bueno 
para el diagnóstico de HVD.

Tew y colaboradores, en el año 2004, describieron el uso de TC 
de cuatro multidetectores en la evaluación de hematoquecia, en 13 pa-
cientes consecutivos, sin informe de falsos positivos o falsos negativos 
(32). Por su parte, Yoon y colaboradores, estudiaron 26 pacientes con-
secutivos con sangrado gastrointestinal significativo que dieron lugar a 
hipotensión sistémica (presión arterial sistólica 90 mm Hg) o necesidad 
de transfusión de al menos cuatro unidades de concentrados de hema-
tíes en 24 horas, con lo que determinó la sensibilidad, especificidad, 
exactitud, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la 
TC en la detección y localización de la hemorragia gastrointestinal, los 
cuales fueron del 91 %, 75 %, 97 %, 95 % y 98 %, respectivamente (33). 
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Figura 4. Diagrama de bosque (sensibilidad 
y especificidad) que muestra el efecto 
estimado de cada estudio y su síntesis 
combinada, en conjunto con sus respec-
tivos intervalos de confianza del 95 %. 
Muestra una sensibilidad global con poca 
heterogeneidad (Q 13,05 – p = 0,370) y una 
especificidad con mayor heterogeneidad (Q 
59,09 – p = 0,001).

Figura 5. Gráfico de sesgo de publicación que se enumera de acuerdo al año de 
publicación (número delimitado por un círculo) cada estudio con su correspon-
diente Log Odds en el eje de las X y el inverso de la raíz cuadrada de los tamaños 
muestrales efectivos (ESS) en el eje de las Y; se realiza una regresión lineal en la 
cual se puede apreciar asimetría significativa, lo que indica sesgo de publicación 
(p = 0,06), valor de referencia (p = < 0,10).

Diferentes estudios han mostrado que la TC puede diagnosticar el 
sitio del sangrado cuando la angiografía ha fallado en localizarlo (48-
51,53,57), por ejemplo, el de Sabharwal y colaboradores, que informó 
mediante TC el sitio del sangrado en tres pacientes en quienes la angio-
grafía convencional fue negativa y mediante colonoscopia subsecuente de 
emergencia, se confirmó la presencia de sangre en el lumen del colon sin 
identificar el sitio exacto del sangrado (50). Jaeckle y colaboradores, en su 
estudio de exactitud diagnóstica del TC para la detección y localización 
de hemorragia gastrointestinal alta y baja o sangrado intraperitoneal, en 

36 pacientes consecutivos, con signos clínicos de sangrado digestivo, 
informó en 10 de los pacientes sangrado intraperitoneal y en 26 hemo-
rragia gastrointestinal, igualmente compararon la TC con endoscopia, 
angiografía o cirugía, con lo que obtuvieron confirmación del sitio de 
sangrado en 24 de los 26 pacientes (51).

La sensibilidad de la TAC puede ser aún más alta de lo que se ha 
informado en estos estudios, ya que el sangrado gastrointestinal, por su 
naturaleza, es intermitente y la tasa de sangrado puede variar de minuto 
a minuto (58). Los pacientes pueden tener una hemorragia gastrointes-
tinal activa la cual puede cesar al momento de realizar la colonoscopia 
o la angiografía; a este respecto, el artículo de Miller y colaboradores, 
presentó cinco casos en los que la fuente de sangrado se observó en la 
TC, mas no con los otros métodos utilizados (51); todo lo anterior nos 
hace plantear este método diagnóstico como una nueva herramienta 
emergente para la evaluación de este tipo de pacientes. Aunque hubo 
ciertas limitaciones en nuestro análisis, como la heterogeneidad, el sesgo 
de publicación y el tamaño de algunos de los estudios incluidos en el 
metaanálisis, los resultados demostraron que la TC presenta una buena 
exactitud diagnóstica, lo que permite concluir que es una modalidad con 
buen rendimiento diagnóstico de HVD; sin embargo, se requieren ensayos 
clínicos aleatorios, multicéntricos, con grandes tamaños de muestra, para 
establecer con más exactitud y fiabilidad las ventajas de la TC sobre los 
procedimientos convencionales para el diagnóstico de HVD.
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