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Introduccion

Laslesiones vasculares del tracto gastrointestinal se reco-
nocen con unafrecuencia cada vez mayor como causa de he-
morragia del tubo digestivo, a consecuencia del incremento
en larealizacién de endoscopiay angiografia.

Lahemorragia originada de malformaciones vascul ares ce-
cales es unaidentidad bien reconocida; |a colonoscopia ha de-
mostrado que las ectasias vasculares pueden ser hallazgos in-
cidental es no hemorragicos o también ser causade hemorragia
ocultacrénica. Al mismo tiempo el desarrollo detécnicastera-
péuti cas endoscipicas ha determinado el uso de la colonosco-
pia como aternativa en su tratamiento.! Se han descrito tam-
bién en € tracto gastrointestinal superior.2® Pueden ser Unicas
o multiples, anormalidades aisladas o parte de un sindrome.

Definicion

L as ectasias vasculares (también denominadas angiodispla-
siaso malformaciones arteriovenosas) del colon, eslaanormali-
dad vascular mas comin del tracto gastrointestinal y es proba-
blemente la causa més frecuente de hemorragia digestiva bgja
recurrente después de los 60 afios hastaen un 6%, y del 1.2 d
8% de los casos de hemorragia de tubo digestivo ato.*® Esuna
entidad clinicay anatomopatol dgica precisef caracterizada por
laacumulacion ectasicafoca que llevaaladilatacion de venas
en lamucosay submucosay que a diferencia de otras lesiones
vasculares congénitas 0 neoplasicas del tracto gastrointestinal
No se asocian con lesiones angiomatosas delapiel u otrasvisce-
ras. Debe ser diferenciadadetel angiectasiahemorrégica heredi-
taria, hemangiomas, malformaciones arteriovenosasy de condi-
ciones con cambios vasculares secundarios tales como colitis
posradiacion y enfermedad inflamatoriaintestinal.

Patofisiologia

Los estudios descritos en los que se han utilizado técnicas
con inyeccién y depuracion indican que las angiodisplasias son
|esiones vasculares degenerativas asociadas al envegecimiento.”
Las evidencias que avalan esta teoria son su identificacion fre-

cuente, tanto durante lacolonoscopiadeindividuos de edad avan-
zada como en colones inyectados y resecados de pacientes de
edad avanzada sin antecedente de hemorragia Lacausa proba-
ble de esta degeneracion es una obstruccion de bajo grado, par-
cia e intermitente de venas submucosas en € sitio donde estos
vasos tragpasan las capas musculares del colon. Los episodios
repetidos de un aumento transitorio delapresién durantelacon-
traccion muscular y ladistension del ciego, alolargo de muchos
afos, terminan por producir la dilatacion y tortuosidad de las
venasdelasubmucosa, y méstardedelasvénulasy loscapilares
de las unidades mucosas que drenan en estos vasos. Por Ultimo
los anillos capilares se dilatan, y se produce una pequefiafistula
arteriovenosa, lacual esresponsable dela“venadellenado tem-
prano”, que es la caracteristica angiografica origina de estale-
sion. Baum® atribuye las angiodisplasias a fistulas arterioveno-
sas crénicas submucosas secundarias aisquemia de la mucosa.
Por otra parte se hadescrito incremento de | os factores angiogé-
nicos (factor de crecimiento de fibroblastos bésico 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.’®

Anatomia patoldgica

La identificacion histoldgica de las angiodisplasias es dificil
por |0 que es necesario recurrir atécnicas especiaes como inyec-
tar en lavasculatura col6nicagomade silicona, despuéslas célu-
las se deshidratan con concentraciones en aumento de alcohal, la
piezase depuracon glicerol y sele examinaen un estereomicros-
copio de diseccion, con esta técnica se ha reportado angiodispla
siasen € 100% de una serie de 26 colones. En & microscopio las
angiodisplasias se observan como vasos de paredes del gadas, dis-
torsionadosy dilatados, revestidos por endotelioy menosfrecuen-
temente por una pequefia capa de musculo liso. Por su estructura
parecen ser venas, vénulasy capilares ectésicos.™

Caracteristicas clinicas

Género y edad: Las ectasias vasculares se presentan por
igual en ambos sexosy lamayoria de los pacientestiene mas
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de 60 afios. Sin embargo se han reportado casos en indivi-
duos masjovenesy en poblacion pediatrica.’? En México una
serie muy peguefia de pacientes con edad promedio de 2.3
anos ha sido informada.®®

Incidencia: la incidencia verdadera es desconocida y por
mucho tiempo € diagnéstico fue subestimado. En una gran
serie de colonoscopias se han visto ectasias vasculares en €
0.2 a 2.9% deindividuos no sangrantesy en el 2.6 a 6.2% de
los pacientes eval uados especificamente por sangre oculta en
materiafecal, anemia o hemorragia.’**> En sujetos asintomati-
cos sanoslaprevaenciaeshga(0.83%) y lahistorianatural es
benigna con riesgo de sangrado a tres afios de vigilancia del
0%.Lafrecuencia de estas |esiones en nuestro servicio en un
periodo de 9 meses, tiempo en & que se realizaron 286 colo-
noscopias, en las cuales en 58 (20.2%) enfermos laindicacion
fue hemorragia de tracto digestivo inferior, se encontré angio-
displasias en 10 casos aunque en ninguno de estos casos se
documentd la hemorragia como secundaria a las angiodispla-
sias. El hallazgo se considerd incidental, el génerofueigual en
ambos sexos 'y la edad promedio fue 61.9 afios.

Enfermedades asociadas: |as angiodisplasias se han repor-
tado con ata frecuencia en pacientes con estenosis adrtica, in-
suficienciarenal, enfermedad de von Willebrand, cirrosisy en-
fermedad pulmonar.® Se han reportado estenosis adrtica hasta
en el 25% de los pacientes con angiodisplasias, sin embargo
lasinterrelaciones de laestenosis adrtica, laangiodisplasiay la
hemorragia digestiva han sido controversiales y hay eviden-
cias que no sustentan esta relacion.t”# En consecuencia, €l re-
emplazo delavavulaadrticaparael control delahemorragia
secundaria de estas lesiones vasculares, ya no tiene sustento.
En la serie de Chaput con 27 pacientes indica que la mayoria
de €ellos con angiodisplasias hemorragicas tenian deficiencia
en el factor de von Willebrand por lo que se sugiere que su
deficiencia puede contribuir a una didtesis hemorrégica.’®

Signosy sintomas

Un rasgo tipico de la hemorragia originada en ectasias es su
recurrenciay su carécter “de bgjo grado”, aunque arededor del
15% de los pacientes se presentan con una hemorragia masiva.
Lanaturalezay e grado de hemorragiacon frecuenciavarian 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 e 20 a 25% de los episodios sdlo se
evacuan heces aquitranadas, y en € 10 a 15% de los pacientes
la hemorragia sdlo se evidencia por anemia por deficiencia de
hierro, con materiafecal intermitentemente positivaparasangre
oculta®Este espectroreflgalatasavariadade hemorragiaapartir
deloscapilares, las vénulasy, las |esiones avanzadas, asi como
las comunicaciones arteriovenosas ectésicas. En més del 90%
delos casos la hemorragia se detiene en forma espontanea pero
lahemorragia es frecuentemente recurrente.?-2
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Diagndstico

La estrategia diagnostica de |as angiodisplasias col6nicas
es esencialmente igual al de la hemorragia digestiva baja en
general. En diferentes estudios se han reportado | os distintos
métodos utilizados parael diagnéstico detaleslesionescomo:
angiografia, centellografia nuclear y colonoscopia;?®sin em-
bargo en el contexto de lahemorragia gastrointestinal de ori-
gen oscuro, debido aangiodisplasias del intestino delgado, la
enteroscopiade empuje intraoperatoriatiene un papel impor-
tante, reportando hasta en un 40% de los casos estas lesio-
nes.*?5 Se ha reportado el caso de una mujer de 78 afios en
gue el diagnostico de angiodisplasias de la region proximal
del yeyuno serealiz6 por TAC abdominal helicoidal con ene-
ma, lo cual fue confirmado al realizar cirugia.?®

Laangiografiaseutilizaparadeterminar €l sitioy lanaturale-
zadelaslesiones durante una hemorragia activa, alin esposible
identificar algunaslesionesvasculares, incluso cuando lahemo-
rragiahacesado. L os signos angiogréficos diagndsticos son una
vena tortuosa, dilatada, densamente opacificada, penacho vas-
cular y que sevacialentamente; laextravasacion del materia de
contraste no es diagnéstico de ectasia.?” Sin embargo cuando la
extravasacion esta presente, la infusion mesentérica selectiva
puede temporalmente controlar lahemorragiay posponer d pa-
ciente para una cirugia eectiva disminuyendo |os riesgos au-
mentados de morbi y mortalidad por cirugia de emergencia.

Por otra parte la angiografia tomogréfica computada heli-
coidal realizada en 18 pacientes con hemorragia gastrointes-
tinal inferior report6 una sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo paraladeteccion de angiodisplasias col 6-
nicas de 70%,100% y 100% respectivamente.?®

Papel de la colonoscopia

La colonoscopia ha sido propuesta como el procedimiento
de primera eleccion para €l diagndstico de la hemorragia del
tracto gastrointestinal bajo, realizada de emergencia o intrao-
peratoria.?® Lacapacidad del endoscopistaparadiagnosticar la
naturaleza especifica de una lesion vascular esta limitada por
el aspecto similar de muchas lesiones diferentes:. |as ectasias
vasculares, los angiomas arafia, la telangiectasia hemorrégica
hereditaria, losangiomas, lahipervascularidad focal delacoli-
tisposradiacidn, lacolitis ul cerosa, laenfermedad de Crohn, la
colitis isquémica, ciertas infecciones (por ejemplo: sifilis, e
infeccidn por Pneumocystis), y los pélipos hiperplésico y ade-
nomatoso, en ocasi ones pueden asemejarse entre si. Incluso se
ha considerado por todo ello que & diagnéstico de angiodis-
plasia es a menudo subestimado. La mejor manera de evaluar
estas lesiones es al momento de lainsercion del colonoscopio
mas que durante la extraccion, ya que las lesiones por la aspi-
raciéon endoscOpica y traumdtica pueden tener el aspecto de
lesiones vasculares.! Gupta en una serie de 32 pacientes diag-



nostico angiodisplasias como causa de hemorragia de tubo di-
gestivo inferior en el 84% de los casos.®

El momento en que seredlizaralacolonoscopiacomo urgen-
ciao eectiva es un punto de controversia. Tomando en cuenta
que € aspecto de las lesiones vasculares es influido por la pre-
sién arteria, lavolemia, y e estado de hidratacion puede que no
sean evidentes en pacientes con una volemia severamente dis-
minuidao que estan en choque; por lo tanto unaeval uacion exacta
tal vez no sea posible hasta no haber corregido € déficit de eri-
trocitosy volumen. Lacolonoscopiade emergenciao durantela
hemorragia puede distinguir si 1a hemorragia procede del colon
derecho o del colon izquierdo. La colonoscopia intraoperatoria
0 de emergencia perioperatoria también puede localizar € sitio
dehemorragia. Redlizar @ procedimiento durante lahemorragia
es posible debido a que la sangre tiene un efecto catartico. El
papel de la colonoscopia temprana (dentro de las primeras 24
horasdel inicio delahemorragia) en € diagnéstico delasangio-
displasiasddl colon hasido reportado mas seguro que cuando se
realizaen formaeectiva, con frecuenciasdel 47% vs 15%.% La
principal ventaja que tiene la colonoscopiatempranano solo es
para e diagndstico, sino también en € tratamiento a través de
métodos endoscdpicosy que amenudo son eficacesparael con-
trol delahemorragia.

Por col onoscopiaestas|esiones son mas bien maltiplesque
solitarias y tienen menos de 10 mm de diametro, de color
rojo con un vaso central elevado. En colon estan casi siempre
limitadas al ciego o colon ascendente. En intestino delgado
las angiodisplasias se han reportado hastaen el 30 al 40% de
los casos de hemorragia de tubo digestivo de origen oscuro.
Las del tracto gastrointestinal superior ocurren mas frecuen-
temente en el estdmago y duodeno.

Esdificil evaluar lardativaexactitud delacolonoscopiay la
angiografia. Richter ha reportado una sensibilidad de 81%y un
valor predictivo positivo del 90% paralacolonoscopia®y Tade-
sco hareportado angiografia negativaen 25% de casos diagnos-
ticados por colonoscopia, y fue positiva sdlo en un caso con
colonoscopia negativa.® En otras publicaciones ninguno de 22
casos encontrados por angiografia fueron detectados por colo-
noscopia, asi como otros 23 casos diagnosticados por colonos-
copiasolo 14 fueron también reconocidos por colonoscopia.3**

Tratamiento endoscopico

El manejo éptimo 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 estaindicado en la mayoria de |os pacientes, mientras
€l tratamiento endoscopico no parece modificar el riesgo de
hemorragia recurrente. En caso de hemorragia recurrente la
cirugia todavia representa € tratamiento definitivo. Sin em-
bargo €l riesgo de resangrado posterior varia de acuerdo ala
literaturadel 5 al 30%.%

Articulo de revision

Ocasiona mente | os paci entes son tratados con hormonas,
pero mas a menudo por métodos endoscopicos, (electrocoa-
gulacién monopolar o bipolar, pinza caliente, escleroterapia,
laser de argon plasmay Nd: YAG), técnicas angiogréficas,
ligaduras e incluso reseccién quirdrgica.®

En cuanto a la terapia hormonal principal mente con los es-
trégenos conjugados han sido reportados ef ectos benéficosen la
década pasada, sin embargo |as evidencias actual es no sustentan
€l uso de esta terapia.®* Otros tratamientos farmacol égicos re-
portados son con octreotide por tiempo prolongado,” la soma-
tostatina® incluso con &cido tranexamico y eritropoyetinaen ca
sos especiales de pacientes sometidos a hemodidlisis. 424

El tratamiento endoscdpico con las técnicas mencionadas,
(cuadro 1) en e momento de la hemorragia ha reportado dtas
tasas de control de lahemorragiay disminuye |os episodios del
mismo. Sin embargo estos reportes en su mayoria se limitan a
reportes de casos y no series completas con estudios a eatoriza
dos, controlados, seguimiento a largo plazo y menos estudios
comparativos entre si. En una serie de Benvenute con 8 pacien-
tesserealiz6 escleroterapiade mliltiplesles ones con etanolami-
na, logrando € control hastaen el 70% de loscasosy en € se-
guimiento de 22 a 36 meses s0lo un paciente requirio transfu-
si6n sanguineay no se reportaron complicaciones.* Otra serie
de 49 pacientes consecutivos que fueron tratados con coagula-
cién argon plasma durante un tiempo de impacto de 1 a 10 se-
gundos, se reportd control de lahemorragiaen € 100%, sinre-
portarse complicaciones.® En la serie de Sargeant la ablacion
conNd: YAG laser en ectasias vasculares del tracto gastrointes-
tinal superior demostré ser seguro'y efectivo yaque no solo con-
trolan la hemorragia aguda sino que disminuyen la recurrencia
dd sangrado.®® Santos y cols. Han reportado € seguimiento a
largo plazo en 13 pacientes sometidos atratamiento de fulgura-
cién colonoscopica sin presentar ninguno resangrado.*” Series
maés antiguas son las descritas por Rogersy Howard que descri-
ben d tratamiento o coagulacién con férceps electrocoagulante
monopolar aidado, 0 “forcepsbiopsiacaliente’, reportaron con-
trol de la hemorragia en € 85% de pacientes, después de un
periodo de seguimiento variable.®® La literatura no sustenta
ventgjas de unatécnicasobreotra, sin embargo laexperienciaha
demostrado que las técnicas de electrocauterio, sonda caliente,
son demasiado caros; por otra parte € |aser es facil de usar y
lesionesmultipleso difusas pueden ser tratadas masfacilmente.*

Cuando la centellografiay la angiografia han demostrado
extravasacion o la col onoscopia demostré hemorragia activa
la hemicolectomia derecha es una opcion y principal mente
de manera electiva, no como de urgencia; la col ectomia sub-
total debe reservarse para casos graves donde la centellogra-
fia, arteriografia 'y colonoscopia no pueden localizar la he-
morragia.! EIl manejo de las angiodisplasias incidentales no
hemorréagicas detectadas por colonoscopia es conservador.>°

Enresumen, el papel delacolonoscopiatempranaen el caso
de lahemorragia digestiva baja, por angiodisplasias, es supe-
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Cuadro 1. Alternativas de tratamiento endoscépico en
angiodisplasias

Método Disponibilidad Utilidad
Electrocoagulacién ++++ e+
Pinza caliente F+++ .
Escleroterapia 4+ -
Argén plasma + St
Laser Nd: Yag Léaser + P

rior alacolonoscopiaelectivay enlamayoriadelos pacientes,
lahemorragiapuede controlarse sin cirugia, con lo cual bajala
morbilidad y mortalidad més elevados de las cirugias de ur-
gencia, lacual erael tratamiento tradicional de las angiodis-
plasias con hemorragia recurrente. Actual mente la colonosco-
piaterapéutica debe ser considerada como una aternativa, es-
pecialmente en | os pacientes ancianos o pacientescon dtoriesgo
quirdrgico que tienen hemorragia de leve a moderada.
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