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Introducción

Las lesiones vasculares del tracto gastrointestinal se reco-
nocen con una frecuencia cada vez mayor como causa de he-
morragia del tubo digestivo, a consecuencia del incremento
en la realización de endoscopia y angiografía.

La hemorragia originada de malformaciones vasculares ce-
cales es una identidad bien reconocida; la colonoscopia ha de-
mostrado que las ectasias vasculares pueden ser hallazgos in-
cidentales no hemorrágicos o también ser causa de hemorragia
oculta crónica. Al mismo tiempo el desarrollo de técnicas tera-
péuticas endoscópicas ha determinado el uso de la colonosco-
pia como alternativa en su tratamiento.1 Se han descrito tam-
bién en el tracto gastrointestinal superior.2,3 Pueden ser únicas
o múltiples, anormalidades aisladas o parte de un síndrome.4

Definición

Las ectasias vasculares (también denominadas angiodispla-
sias o malformaciones arteriovenosas) del colon, es la anormali-
dad vascular más común del tracto gastrointestinal y es proba-
blemente la causa más frecuente de hemorragia digestiva baja
recurrente después de los 60 años hasta en un 6%, y del 1.2 al
8% de los casos de hemorragia de tubo digestivo alto.4,5 Es una
entidad clínica y anatomopatológica precisa6 caracterizada por
la acumulación ectásica focal que lleva a la dilatación de venas
en la mucosa y submucosa y que a diferencia de otras lesiones
vasculares congénitas o neoplásicas del tracto gastrointestinal
no se asocian con lesiones angiomatosas de la piel u otras vísce-
ras. Debe ser diferenciada de telangiectasia hemorrágica heredi-
taria, hemangiomas, malformaciones arteriovenosas y de condi-
ciones con cambios vasculares secundarios tales como colitis
posradiación y enfermedad inflamatoria intestinal.

Patofisiología

Los estudios descritos en los que se han utilizado técnicas
con inyección y depuración indican que las angiodisplasias son
lesiones vasculares degenerativas asociadas al envejecimiento.7

Las evidencias que avalan esta teoría son su identificación fre-
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cuente, tanto durante la colonoscopia de individuos de edad avan-
zada como en colones inyectados y resecados de pacientes de
edad avanzada sin antecedente de hemorragia.8 La causa proba-
ble de esta degeneración es una obstrucción de bajo grado, par-
cial e intermitente de venas submucosas en el sitio donde estos
vasos traspasan las capas musculares del colon. Los episodios
repetidos de un aumento transitorio de la presión durante la con-
tracción muscular y la distensión del ciego, a lo largo de muchos
años, terminan por producir la dilatación y tortuosidad de las
venas de la submucosa, y más tarde de las vénulas y los capilares
de las unidades mucosas que drenan en estos vasos. Por último
los anillos capilares se dilatan, y se produce una pequeña fístula
arteriovenosa, la cual es responsable de la “vena de llenado tem-
prano”, que es la característica angiográfica original de esta le-
sión. Baum9 atribuye las angiodisplasias a fístulas arterioveno-
sas crónicas submucosas secundarias a isquemia de la mucosa.
Por otra parte se ha descrito incremento de los factores angiogé-
nicos (factor de crecimiento de fibroblastos básico y factor de
crecimiento del endotelio vascular) en los pacientes con angio-
displasias del colon por lo que probablemente juegan un papel
importante en su patogénesis.10

Anatomía patológica

La identificación histológica de las angiodisplasias es difícil
por lo que es necesario recurrir a técnicas especiales como inyec-
tar en la vasculatura colónica goma de silicona, después las célu-
las se deshidratan con concentraciones en aumento de alcohol, la
pieza se depura con glicerol y se le examina en un estereomicros-
copio de disección, con esta técnica se ha reportado angiodispla-
sias en el 100% de una serie de 26 colones. En el microscopio las
angiodisplasias se observan como vasos de paredes delgadas, dis-
torsionados y dilatados, revestidos por endotelio y menos frecuen-
temente por una pequeña capa de músculo liso. Por su estructura
parecen ser venas, vénulas y capilares ectásicos.11

Características clínicas

Género y edad: Las ectasias vasculares se presentan por
igual en ambos sexos y la mayoría de los pacientes tiene más
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de 60 años. Sin embargo se han reportado casos en indivi-
duos más jóvenes y en población pediátrica.12 En México una
serie muy pequeña de pacientes con edad promedio de 2.3
años ha sido informada.13

Incidencia: la incidencia verdadera es desconocida y por
mucho tiempo el diagnóstico fue subestimado. En una gran
serie de colonoscopias se han visto ectasias vasculares en el
0.2 al 2.9% de individuos no sangrantes y en el 2.6 al 6.2% de
los pacientes evaluados específicamente por sangre oculta en
materia fecal, anemia o hemorragia.14,15 En sujetos asintomáti-
cos sanos la prevalencia es baja (0.83%) y la historia natural es
benigna con riesgo de sangrado a tres años de vigilancia del
0%.16 La frecuencia de estas lesiones en nuestro servicio en un
periodo de 9 meses, tiempo en el que se realizaron 286 colo-
noscopias, en las cuales en 58 (20.2%) enfermos la indicación
fue hemorragia de tracto digestivo inferior, se encontró angio-
displasias en 10 casos aunque en ninguno de estos casos se
documentó la hemorragia como secundaria a las angiodispla-
sias. El hallazgo se consideró incidental, el género fue igual en
ambos sexos y la edad promedio fue 61.9 años.

Enfermedades asociadas: las angiodisplasias se han repor-
tado con alta frecuencia en pacientes con estenosis aórtica, in-
suficiencia renal, enfermedad de von Willebrand, cirrosis y en-
fermedad pulmonar.1 Se han reportado estenosis aórtica hasta
en el 25% de los pacientes con angiodisplasias, sin embargo
las interrelaciones de la estenosis aórtica, la angiodisplasia y la
hemorragia digestiva han sido controversiales y hay eviden-
cias que no sustentan esta relación.17,18 En consecuencia, el re-
emplazo de la válvula aórtica para el control de la hemorragia
secundaria de estas lesiones vasculares, ya no tiene sustento.
En la serie de Chaput con 27 pacientes indica que la mayoría
de ellos con angiodisplasias hemorrágicas tenían deficiencia
en el factor de von Willebrand por lo que se sugiere que su
deficiencia puede contribuir a una diátesis hemorrágica.19

Signos y síntomas

Un rasgo típico de la hemorragia originada en ectasias es su
recurrencia y su carácter “de bajo grado”, aunque alrededor del
15% de los pacientes se presentan con una hemorragia masiva.
La naturaleza y el grado de hemorragia con frecuencia varían en
los diferentes episodios en todos los pacientes, quienes en dis-
tintas ocasiones pueden tener sangre rojo-brillante, heces de co-
lor oscuro o melena. En el 20 al 25% de los episodios sólo se
evacuan heces alquitranadas, y en el 10 al 15% de los pacientes
la hemorragia sólo se evidencia por anemia por deficiencia de
hierro, con materia fecal intermitentemente positiva para sangre
oculta.20 Este espectro refleja la tasa variada de hemorragia a partir
de los capilares, las vénulas y, las lesiones avanzadas, así como
las comunicaciones arteriovenosas ectásicas. En más del 90%
de los casos la hemorragia se detiene en forma espontánea pero
la hemorragia es frecuentemente recurrente.21,22

Diagnóstico

La estrategia diagnóstica de las angiodisplasias colónicas
es esencialmente igual al de la hemorragia digestiva baja en
general. En diferentes estudios se han reportado los distintos
métodos utilizados para el diagnóstico de tales lesiones como:
angiografía, centellografía nuclear y colonoscopia;23 sin em-
bargo en el contexto de la hemorragia gastrointestinal de ori-
gen oscuro, debido a angiodisplasias del intestino delgado, la
enteroscopia de empuje intraoperatoria tiene un papel impor-
tante, reportando hasta en un 40% de los casos estas lesio-
nes.24,25 Se ha reportado el caso de una mujer de 78 años en
que el diagnóstico de angiodisplasias de la región proximal
del yeyuno se realizó por TAC abdominal helicoidal con ene-
ma, lo cual fue confirmado al realizar cirugía.26

La angiografía se utiliza para determinar el sitio y la naturale-
za de las lesiones durante una hemorragia activa, aún es posible
identificar algunas lesiones vasculares, incluso cuando la hemo-
rragia ha cesado. Los signos angiográficos diagnósticos son una
vena tortuosa, dilatada, densamente opacificada, penacho vas-
cular y que se vacía lentamente; la extravasación del material de
contraste no es diagnóstico de ectasia.27 Sin embargo cuando la
extravasación está presente, la infusión mesentérica selectiva
puede temporalmente controlar la hemorragia y posponer al pa-
ciente para una cirugía electiva disminuyendo los riesgos au-
mentados de morbi y mortalidad por cirugía de emergencia.1

Por otra parte la angiografía tomográfica computada heli-
coidal realizada en 18 pacientes con hemorragia gastrointes-
tinal inferior reportó una sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo para la detección de angiodisplasias coló-
nicas de 70%,100% y 100% respectivamente.28

Papel de la colonoscopia

La colonoscopia ha sido propuesta como el procedimiento
de primera elección para el diagnóstico de la hemorragia del
tracto gastrointestinal bajo, realizada de emergencia o intrao-
peratoria.29 La capacidad del endoscopista para diagnosticar la
naturaleza específica de una lesión vascular está limitada por
el aspecto similar de muchas lesiones diferentes: las ectasias
vasculares, los angiomas araña, la telangiectasia hemorrágica
hereditaria, los angiomas, la hipervascularidad focal de la coli-
tis posradiación, la colitis ulcerosa, la enfermedad de Crohn, la
colitis isquémica, ciertas infecciones (por ejemplo: sífilis, e
infección por Pneumocystis), y los pólipos hiperplásico y ade-
nomatoso, en ocasiones pueden asemejarse entre sí. Incluso se
ha considerado por todo ello que el diagnóstico de angiodis-
plasia es a menudo subestimado. La mejor manera de evaluar
estas lesiones es al momento de la inserción del colonoscopio
más que durante la extracción, ya que las lesiones por la aspi-
ración endoscópica y traumática pueden tener el aspecto de
lesiones vasculares.1 Gupta en una serie de 32 pacientes diag-
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nosticó angiodisplasias como causa de hemorragia de tubo di-
gestivo inferior en el 84% de los casos.30

El momento en que se realizará la colonoscopia como urgen-
cia o electiva es un punto de controversia. Tomando en cuenta
que el aspecto de las lesiones vasculares es influido por la pre-
sión arterial, la volemia, y el estado de hidratación puede que no
sean evidentes en pacientes con una volemia severamente dis-
minuida o que están en choque; por lo tanto una evaluación exacta
tal vez no sea posible hasta no haber corregido el déficit de eri-
trocitos y volumen. La colonoscopia de emergencia o durante la
hemorragia puede distinguir si la hemorragia procede del colon
derecho o del colon izquierdo. La colonoscopia intraoperatoria
o de emergencia perioperatoria también puede localizar el sitio
de hemorragia. Realizar el procedimiento durante la hemorragia
es posible debido a que la sangre tiene un efecto catártico. El
papel de la colonoscopia temprana (dentro de las primeras 24
horas del inicio de la hemorragia) en el diagnóstico de las angio-
displasias del colon ha sido reportado más seguro que cuando se
realiza en forma electiva, con frecuencias del 47% vs 15%.31 La
principal ventaja que tiene la colonoscopia temprana no sólo es
para el diagnóstico, sino también en el tratamiento a través de
métodos endoscópicos y que a menudo son eficaces para el con-
trol de la hemorragia.

Por colonoscopia estas lesiones son más bien múltiples que
solitarias y tienen menos de 10 mm de diámetro, de color
rojo con un vaso central elevado. En colon están casi siempre
limitadas al ciego o colon ascendente. En intestino delgado
las angiodisplasias se han reportado hasta en el 30 al 40% de
los casos de hemorragia de tubo digestivo de origen oscuro.
Las del tracto gastrointestinal superior ocurren más frecuen-
temente en el estómago y duodeno.

Es difícil evaluar la relativa exactitud de la colonoscopia y la
angiografía. Richter ha reportado una sensibilidad de 81% y un
valor predictivo positivo del 90% para la colonoscopia32 y Tade-
sco ha reportado angiografía negativa en 25% de casos diagnos-
ticados por colonoscopia, y fue positiva sólo en un caso con
colonoscopia negativa.33 En otras publicaciones ninguno de 22
casos encontrados por angiografía fueron detectados por colo-
noscopia, así como otros 23 casos diagnosticados por colonos-
copia sólo 14 fueron también reconocidos por colonoscopia.34,35

Tratamiento endoscópico

El manejo óptimo de los pacientes con angiodisplasia es
incierto y debe ser individualizado, dependiendo de la seve-
ridad y las tasas de resangrado. Un abordaje médico conser-
vador está indicado en la mayoría de los pacientes, mientras
el tratamiento endoscópico no parece modificar el riesgo de
hemorragia recurrente. En caso de hemorragia recurrente la
cirugía todavía representa el tratamiento definitivo. Sin em-
bargo el riesgo de resangrado posterior varía de acuerdo a la
literatura del 5 al 30%.36

Ocasionalmente los pacientes son tratados con hormonas,
pero más a menudo por métodos endoscópicos, (electrocoa-
gulación monopolar o bipolar, pinza caliente, escleroterapia,
láser de argón plasma y Nd: YAG), técnicas angiográficas,
ligaduras e incluso resección quirúrgica.37

En cuanto a la terapia hormonal principalmente con los es-
trógenos conjugados han sido reportados efectos benéficos en la
década pasada, sin embargo las evidencias actuales no sustentan
el uso de esta terapia.38,39 Otros tratamientos farmacológicos re-
portados son con octreotide por tiempo prolongado,40 la soma-
tostatina41 incluso con ácido tranexámico y eritropoyetina en ca-
sos especiales de pacientes sometidos a hemodiálisis.42,43

El tratamiento endoscópico con las técnicas mencionadas,
(cuadro 1) en el momento de la hemorragia ha reportado altas
tasas de control de la hemorragia y disminuye los episodios del
mismo. Sin embargo estos reportes en su mayoría se limitan a
reportes de casos y no series completas con estudios aleatoriza-
dos, controlados, seguimiento a largo plazo y menos estudios
comparativos entre sí. En una serie de Benvenute con 8 pacien-
tes se realizó escleroterapia de múltiples lesiones con etanolami-
na, logrando el control hasta en el 70% de los casos y en el se-
guimiento de 22 a 36 meses sólo un paciente requirió transfu-
sión sanguínea y no se reportaron complicaciones.44 Otra serie
de 49 pacientes consecutivos que fueron tratados con coagula-
ción argón plasma durante un tiempo de impacto de 1 a 10 se-
gundos, se reportó control de la hemorragia en el 100%, sin re-
portarse complicaciones.45 En la serie de Sargeant la ablación
con Nd: YAG láser en ectasias vasculares del tracto gastrointes-
tinal superior demostró ser seguro y efectivo ya que no sólo con-
trolan la hemorragia aguda sino que disminuyen la recurrencia
del sangrado.46 Santos y cols. Han reportado el seguimiento a
largo plazo en 13 pacientes sometidos a tratamiento de fulgura-
ción colonoscópica sin presentar ninguno resangrado.47 Series
más antiguas son las descritas por Rogers y Howard que descri-
ben el tratamiento o coagulación con fórceps electrocoagulante
monopolar aislado, o “fórceps biopsia caliente”, reportaron con-
trol de la hemorragia en el 85% de pacientes, después de un
período de seguimiento variable.48,49 La literatura no sustenta
ventajas de una técnica sobre otra, sin embargo la experiencia ha
demostrado que las técnicas de electrocauterio, sonda caliente,
son demasiado caros; por otra parte el láser es fácil de usar y
lesiones múltiples o difusas pueden ser tratadas más fácilmente.1

Cuando la centellografía y la angiografía han demostrado
extravasación o la colonoscopia demostró hemorragia activa
la hemicolectomía derecha es una opción y principalmente
de manera electiva, no como de urgencia; la colectomía sub-
total debe reservarse para casos graves donde la centellogra-
fía, arteriografía y colonoscopia no pueden localizar la he-
morragia.1 El manejo de las angiodisplasias incidentales no
hemorrágicas detectadas por colonoscopia es conservador.50

En resumen, el papel de la colonoscopia temprana en el caso
de la hemorragia digestiva baja, por angiodisplasias, es supe-
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rior a la colonoscopia electiva y en la mayoría de los pacientes,
la hemorragia puede controlarse sin cirugía, con lo cual baja la
morbilidad y mortalidad más elevados de las cirugías de ur-
gencia, la cual era el tratamiento tradicional de las angiodis-
plasias con hemorragia recurrente. Actualmente la colonosco-
pia terapéutica debe ser considerada como una alternativa, es-
pecialmente en los pacientes ancianos o pacientes con alto riesgo
quirúrgico que tienen hemorragia de leve a moderada.
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