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INTRODUCCION

Una de las causas mis frecuentes de sangrado del tubo di
gestivo son las angiodisplasias; representan una entidad con
caracteristicas clfnicas y putolégicas difcrentes cuya impor-
tancia ha ido en aumento en los dltimos anos a medida que  se
perfeccionan los diferentes métodos para su diagnéstico v en

especial la arteriografia

Se pueden encontrar muchus definiciones sobre lo que es
una angiodisplasia, pero en general se acepta que son dilata-
ciones de los vasos submucosos en la parved intestinal que --
eventualmente pucden producir sangrado de intensidad variada.
Existfa confusién sobre la naturaleza y ctiologia de estas al
teraciones vasculares y se usaron diferentes términos para -
nombrarias: telangicctasias submucosas, malformaciones arte -
riovenosas, displasias vasculares, telangicctasias colénicas,
angiomas, hemangiomas, Glceras coldnicas y el miAs ampliamente
aceptado, angioedisplasia. El término malformacidn arteriove-
nosa implica un origen congénito lo cual actualmente sbélo se
aplica a un determinado grupo de angiodisplasias, ya que se -
acepta que estas son lesioncs degenerativas consccutivas a --
una dilatacibn progresiva de los vasos intestinales. Boley -
prefiere el término ectasias vasculares ya que se adapta me -
jor a su concepto sobre la patogénesis de estas alteraciones.

1)
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Phillips hizo la primera descripcién sobre angiodispla -
sias en 1839. Bently (2) reunid 234 casos de la literatura -
desde 1949 y anadib 110 casos de la Ciiniga Mavo en 1976, sin
embargo incluia una variedad de anomalias vasculares del in -
testino, como malformacioncs arteriovenosas congénitas y tumo
res vasculares. En 1960 Margulis introdujo 1a arteriografia
transoperatoria y demostréd angiodisplasias sangrantes. BEBn --
1965, Baum y col realizaron la primera arteriografia mesenté-
rica percutdneca para el diagnésticoe preoperatorio de las an -
giodisplasias. Posteriermente se han publicado numerosas se-
ries y en 1969 Nusbaum, Blakemore y Baum comunicaron un estu-
dio de mis de 1000 arteriografias mesentéricas en las que en-
contraron 12 casoes de angiodisplasias (9). En 1972 Baum y --
col. publicaron sus experiencias con el uso de técnicas de in
yeccibn en las piezas de patologia para el diagnéstico de cs-
tas lesiones., Ademds, postularon que las ectasias son lesio-
nes adquiridas secundarias a isquemia de la mucosa como conse
cuencia de cortocircuitos arteriovenosos crénicos en la submu
cosa. En 1976 Moore publicé una clasificacién de las malfor-
maciones arteriovencsas en 3 tipos, y en 1877 Boley y col. pu
blicaron un trabajo cn ¢l que sugirieron que las angiodispla-
sias son lesiones secundarias a una obstruccién crénica, par-
cial, intermitente de bajo grado del plexo venoso en la submu

cosa.(2,11)

Scgin Moore, las angiodisplasias tipo 1 se localizan en
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¢l colon derecho en pacientes mayores de 55 &fios, usualmente

son solitarias » no visibles en el transoperatorio; las del -
tipo Il son lesiones mayores en cualquier segmento del tubo -
digestivo pero principalmente en intestino delgado en pacien-
tes menores de 30 aflos; tipo I1I son lesiones miltiples punti
formes asociadas al sindrome de telangicctasia hereditaria he
morrdgica (Rendu-Osler-Weber). Las del tipo I son lesiones -
adquirjdas (las verdaderas angiodisplasias segin algunos auto
res) y las del tipo Il son congénitas (o malformuciones arte-

Tiovcnosas sepgdn otiros).

En 1979 Fowler v col.($) propusicron un cuarto tipo de -
angiodisplasias (tipo 1V) asociadas a otras enfermedades del
tubo digestivo, principalmentc granulomatesas como la Enfermg
dad de Crohn. Lewi y col, también en 1979 basados en resulta
dos de patologfa propusieron una subclasificacibén del tipo I:
angiodisplasia submucosa endotelial (IA), caracterizada por -
vasos submucosos de pared delgada y angiodisplasia fibromuscu
lar (IB) caracterizada por vasos submucosos de pared gruesa.-
Estas (iltimas modificaciones a la clasificacién de Moore no -

han sido plenamente aceptadas.(4)

Pebido a sus caracteristicas angiogrificas y terapéuti -
cas especi{ficas, la mayoria de las publicaciones estudian gru
pos de pacientes con angiodisplasias tipo I; en algunas se- -

ries se les considera como causa de sangrado de tubo digesti-



vo bajo en pacientes de edad avanzada en un 25% de los cases,
y en publicaciones mbs recientes hasta de 50%.(5,6,7) En la
presente revisién, se utilizardn indistintamente los términos
angiodisplasia y malformacién arteriovenosa, habiendo especi-
ficado ¢l significado dado a cada uno en la litcratura., Se -
usarfn para designar una lesibn localizada en la submucosa in
testinal caracterizada por numerosos conductos vascularcs con
proliferacién endotelial y que eventualmente pucde producir -

sangrado. (12)

FRECUENCIA

Previoc a la introduccién de lua arteriograffa mesentérica
como método diagnéstico del sangrado del tubo digestive baje
por Margulis y luego por Baum, las neoplasias y la enfermedad
diverticular sc¢ consideraban las principales causas de hemo -
rragia. Con el uso cada vez mds frecuente de la arteriogra--
fia, las angiodisplasias sc consideran junto'con los diverti-
culos como las causas mis frecuentes de sangrado del tubo di-
gestivo bajo en la senectud. Su frecuencia varfa en los dife
rentes trabajos publicados; en un estudio por Welch y col, -
que incluyé 72 casos se¢ encontraron angiodisplasias en 43 y -
divertfculos en 29.(27) Boley y col. revisaron 99 pacientes
con sangrado y 43 fucron egresados con diagnéstico de enferme

dad diverticular y 20 como angiodisplasia.(1)



La incidencia de las angiodisplasias en el sangrado masi
vo del tubo digestivo bajo también se ha visto influenciada -
en los Gltimos afios por la mejor precisibén de métodos diagnds
ticos como la arterjografia, centellecografia, colonoscopfa vy
enteroscopia. En un trabajo publicado en 1979 por Giacchino
y col. se¢ estudiaron 30 pacicentes con sangrado masive, y en -
selo 2 se enconetraren angiodisplasias como la causa.(2) En
S sec cncontraron diverticulos. Sin embarge, en publicaciones
de 1986 y 1988 las malformaciones arteriovenosas constituye -
ron el 50% del diagnbstico del sangrado masivo del tubo diges
tive bajo. Ambas patologias sec consideran responsables del -
75% de las hemorragias masivas en pacientes de edad avan:ada.

(5,6,29)

Es diffcil determinar una incidencia exacta de las angio
displasias como causa de sangrado en tubo digestivo bajo, de-
bido a que se pueden demostrar en pacientes de edad avanzada
en forma incidental y muchas veces, cuando producen sangrado,
éste cesa en forma esponténea y los estudios arteriogréficos
no identifican las lesiones. Sin embargo, no hay duda de que
ahora las angiodisplasias son, junto a los diverticulos, las
principales causas de sangrado bajo en pacientes de edad avan

zada,

En cuanto a la frecuencia en pacientes jévenes y con mal

formaciones arteriovenosas en intestino delgado (tipo II), es



tudios recientes indican que son la causa mis frecuente de he
morragia crénica cuando los cstudios convencionales fracasan

en la determinacién del diagnbéstico, Usando arteriografia y
enteroscopia se ha determinado una frecuencia del 40% en algu
nos estudios, ¥ en otros hasta del 80%.(7,30,31) En una pu -
blicacibén por Spiller y Parkins se describen 17 pacientes con
sangrado gastrointestinal crénico de etiologia oscura por un
periodo de 5 afios en promedio, y en 8 sc demostraron angiodis

plasias por arteriograffa.(38)

ETIOPATOGENESIS

Se han propuesto varias teorias para explicar el desarro
1lo de las angiodisplasias, principalmente las del tipo I se-
gln la clasificacién de Moore; Baum y col en 1977 (8), sugi -
rieron que son resultado de cortocircuitos arteriovenosos en
la submucosa intestinal secundarjios a isquemia crénica intes-
tinal. Esto explicaria su alta frecuencia en sujetos de edad

avanzada y con patolegia valvular abrtica.

Basados en estudios del colon derecho y usando técnicas
de inyeccién, Boley y col. en 1977 postularon que las angio -
displasias son lesiones degencrativas asociadas al envejeci -
miento y que son secundarias a cuadros de obstruccién de bajo
grado, repctida, ﬁarcial, intermitente del plexo venoso submu

coso especialmente donde perfora la capa muscular del colon.-



Esta obstruccifn ocurre tepetidamente durante ajios y sc debe

a la contraccién muscular y distensibn de la pared del ciego,
que es la parte del intestino con mayor difmetro y por tanto

con mayor distensibn de su pared (scgdn la ley de LaPlace) vy
donde ocurren la mayorfa de estas alteraciones. Los cpiso- -
dios repetidos de aumento de presién dentro del plexo submuco
so resultan en dilatacibn y tortuosidad de dichos vasos, y -
luego de las vénulas y capilares de la mucosa que drenan en -
cllos; después los esfinteres precapilares pierden su compe -
tencia produciéndosc una fistula arteriovenosa. El aumento -
de flujo a través de esta comunicacién puede producir altera-
ciones en las arterias del drea asf como en las venas extramu

rales que la drenan. (1)

Esta tcorfa ha sido la mis aceptada, y varios autores -
han hecho publicaciones en las que demuestran que cl flujo ve
noso en el intestino se disminuye debido a la motilidad colé-
riica, aumento de tensidn en la pared y aumento de la presién
intraluminal (Semba y Fujii) (13), Galdabini (14), Noer y --
Derr (15).

Otras publicaciones sugieren un mecanismo neurovascular
con hipoperfusién local de bajo grado que resulta en una rela
jacifn del misculo liso cn los vasos intestinales mediada por
estfmulos simpdticos.(17) La teorfa de hipooxigenacién créni

ca local que causa proliferacién y dilatacién capilar, formu-



lada por Rogers, relacionuba alteraciones vasculares, cardfa-
cas y pulmonares con el desarrollo de angiodisplasias, (18} El
hallazgo de émbolos de colesterol en las arterias alrededor -
del 4rea dc angiodisplasias hizo que Galdabini y Bark propu -
sieran que los pacientes con artericesclerosis podrian tener
microembolias dc colesterol en las arteriolas y capilares in-
testinales produciendo obstruceién vascular y la formacién de

angiodisplasias.(14)

Aparte de la fermacién de fistulas arteriovenosas, se -«
han implicado otros factores en ¢l sangrade por angiodispla--
sias, como son la ruptura esponténea de los delgados vasos, -
necrosis con formacién de fflceras agudas y crénices, hipoper-
fusién e isquemia en presencia de estenosis abrtica y arterio
esclerosis e inclusive alteraciones en la funcién plaquetaria.
(19) Sin embargo, muchas de estas tecorfas que implican 1a hi
poperfusifn e isquemia intestinal como factores principales -
en la produccién de sangrado en angiodisplasias han sido reba
tidas por investigaciones recientes que demuestran que la cap
tacién de oxigeno en el intestino es independiente del flujo
sanguinco hasta que este disminuye mis del 50% o la presién -

arterial media cae 60 & 70 mm-iig.(20)

Se sabe poco respecto a la patogénesis de las angiodis -
plasias tipo II, Malan y Puglionisi, en su teorfa sobre el -

desarrollo de malformaciones arteriovenosas en los miembros, -



proponen que son producto de un proceso disontogénico que - -
afecta el blastema vascular en las primeras ctapas del desa -
rrollo embrionario, posiblemente secundario a alteraciones en

la induccibn, genética o por algin factor teratogénico.(21)

El crecimiento de estas lesiones no corresponde al pa- -
trén de las necoplasias, sino que se relaciona a cambios hemo-
dindmicos locales (a mayor flujo, mayor dilatacién de los va-
sos), Otros autores han tratado de explicar la asociacibn en
tre angiodisplasias y enfermedades come la estenosis abrtica
y la enfermedad de von Willcbrand cn base a defectos de la <o
14gena y endoteliales de tipo congénito.(22,23) Otros auto -
res como Hashimoto y Mencfee describieron cambios similares -
en las angiodisplasias tipo III (asociadas al sindrome de Ren
du Osier Weber) con alteraciones en la adhesividad cndotelial

como causa de sangrado.(24)

PATOLOGIA

La identificacién histoldégica de las angiodisplasias es
diffcil sin técnicas especiales de inyeccién; muchas veces el
diagnbéstico arteriogrdfico no puede ser confirmado en la pie-
za si no sc usan dichas técnicas. Boley inyecté compuestos -
de silic&n a través de las arterias de la pileza resecada.(11)
Moore y col. utilizaron inyecciones de sulfato dc bario y una

gelatina radioopaca para confirmar la presencia de angiodis -
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plasiuas.(2) Otros autores recomiendan la inyeecién con bario
de la pieza bajo control fluoroscHpico en quiréfano, lo que -
permite identificar lesiones mds pequefias que con las téeni -

cas habituales.(25)

Mediante cstos procedimientos se ha visto que lus anglo-
displasias tipo I predominan en la regién cecal, variande su
tamaifio entre 1 y 10 mm. Lsto y su localizacifn submucosa las
hace muy diffcil de identificar em la cirugia. El nfmere de
lesiones también puede variar, encontrindosc entre 2 y 7 por

pieza resecada.

Microscépicamente, los vasos en la submucosa sc¢ encuen
tran dilatados y tortuosos con pared delgada, conteniendo una
delgada capa de endotelio y escaso misculo liso. Este es el
halla:zgo més consistente y aparentemente el mis temprano. La
mucosa puede afectarse o no, y en casos Scveros es reemplaza-
da por una masa de canales vasculares dilatados. Las vénulas
y capilares sufren el mismo proceso. En algunos casos se pue
de encontrar ecngrosamiento y esclerosis de las arterias del -
drea, a medida que la unidad vénula-capilar-arteriola se dila
ta y se forma una f{stula arteriovenosa (en lesiones avanza--
das). Sin cmbargo, en estos casos lo usual es que la arteria
se dilate y adelgace su pared, mientras la vena sufre una "ar
teriolizacién" con hipertrofia de la intima y de la capa mus-

cular.
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En personas de gdad avantada s6lo una capa de epitelio -
colénico y membrana basal separa los vasos submucosos dilata-
dos de la luz del colen, por lo que cualquier trauma minimo

puede desencadenar un sangrado.

La presencia de microémbolos de colesterol en los vasos
circundantes ha hecho suponer un rol etiolégico a la enferme-
dad arterioesclerftica pero se cree que dichos émbolos llegan
a2 las zonas de angiodisplasias por las bajas resistencias vas
culares en ellas o pueden ser secuelas de la arteriograffa ya
que siempre se encuentran en pacientes sometidos a dicho pro-
cedimiento. (25) Anatbmicamente, las angiodisplasias difieren
de las ncoplasias vasculares en la estructura de sus vasos, -

.quc es normal cxcepto por la dilatacién. Debido a la prolife
racién de misculo liso y adipocitos observada en algunos ca -
s0s, se han llegado a considerar hamartomas (26); otros sugie
ren un cuarto tipo de angiodisplasias asociadas o secundarias
‘d otras enfermedades del tubo digestivo, principalmente - -

Crohn. (3)

Las angiodisplasias extracolénicas representan el 16% -
aproximadamente; en un estudio de 218 casos de angiodispla- -
sias, estudiados por arteriograffa, el 77.5% sec encontrd en -
ciego y colon derecho; 10.5% en yeyuno, 5.5% en fleon, 2.3%
duodeno y 1.4% estémago. Estin asociados a factores congéni-

tos-hereditarios (tipos II y III de Moore). Las del tipo II
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son fistulas arteriovenosas desde su inicio, y difieren del -
tipo I en su naturaleza difusa ¢ infiltrativa y en la presen-
cia de vasos ahormales tanto artcriales como venosos, asi co-
mo hipertrofia arterial importante. Estas caracter{sticas y
el hecho de encontrarse invelucradas la muscularis propia y -
la serosa intestinal hacen su identificaciédn mis ffcil para -
el cirujano y el patélogo, ya que son mis visibles y palpa- -

bles por su mayor tamafo.(25)

Las lesiones vasculares en ¢l sindrome de Rendu Osler -
Weber pueden abarcar miltiples sistemas, aparte del tubo di -
gestivo; en algunos casos pueden encontrarse canales vascula-
.res formando hemangiomas cavernomatosos. Es poco frecuente -
la afectaci6n arterial, y ocasionalmente se describe un compgo

nente esclerético estromal.(26)

CUADRO CLINICO

La principal caracterfistica clinica delas angiodispla- -
sias tipo I es el sangrado del tubo digestivo bajo: (ver ta -
bla 1), sc manifiesta por hematoquezia, melena, heces positi-
vas a la prueba del guayaco o anemia segln la magnitud del -
sangrado, la altura en que sc encuentran las lesiones, veloci
dad de la hemorragia y el dafio histolégico. Estas lesiones -
se encuentran en ei colon derecho de individuos mayores de 55

afios y son muy diffcil de identificar en el transoperatorio. -



No hay predileccién por ninguno de los sexos. El sangrado ge
neralmente es recurrente y de bajo grado, debido a que su ori
gen es venoso, aunque aproximadamente el 15% de los pacientes
presentan hemorragia masiva, La hematoquezia ocurre en el --
59% de los pacientes, melena en el 23% y la pruecba del guaya-
co positiva con anemia en el 10-18% (1,19). En mis del 90% -
de los casos la hemorragia cede espontfneamente, aunque las -
recurrencias, si no sc¢ hace ¢l tratamiento adecuado, sc acer-
can al 85%.(6) Decbido a la naturaleza inespecifica de los da
tos clinicos, cerca del 30% dec los enfermos con angiodispla -
sias han tenido operaciones previas por sangrado., En la mayo
r{a de las series informadas, los episodios de melena y hema-
togquezia se han prescentado durante meses o afios y los pacien-
tes han recibide un nimerc variable de transfusiones. Hay ca
cos de sujetos que requirieron hasta 150 transfusiones duran-

te sus miltiples internamientos. (31,32)

En los casos de angiodisplasias tipo II o malformaciones
arteriovenosas congénitas, su principal caracterf{stica clini-
ca es que sc presentan en individuos jbvenes; aparte de esto,
su presentacién es la misma, aunque en teoria debieran produ-
cir un sangrado de mayor magnitud que las del tipo.I por su -
naturaleza difusa ¢ infiltrativa y las caracteristicas histo-
légicas que presentan. Sin embargo, en los casos publicados
no se ha visto tal diferencin. En raras ocasiones se asocian

a sangrado de tubo digestivo alto cuando sc presentan en esté
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mago o esbéfago.’ Se han publicado 56 casos de estas alteracio
nes en es6éfago, producicndo también disfagia.(33) Hay comuni
caciones de angiodisplasias yeyunales complicadas con perfora
cién intestinal, posiblemente secundaria a alteraciones isqué
micas locales.(34) También hay casos de malformaciones arte-

riovenosas con ruptura dentro de un diverticulo yeyunal.(39)

Las lesiones asociadas al sindrome de Rendu-Osler Weber
(tipo IL1) ocurren con igual frecuencia cn mujeres y hombres.
Se ha informade que ¢l sangrade del tubo digestivo bajo se -
inicia a partir de los 20 aflos: sus caracteristicas son simi-
lares al producido por las lesiones tipo 1 y II, pero por su
naturaleza multisistémica y difusa su tratamiento es conserva
dor. El1 sfndrome se¢ hereda cn forma autosbmica dominante con
expresividad variable y en los pacientes que sc presentan con
sangrado intestinal hay antecedentes familiares positivoes en
el 67%. Se asocia a f{stulas arteriovenosas en pulmén, siste
ma nervioso central, higado y péncreas, entrc otros. Inclusi
ve hay casos de insuficiencia cardfaca secundaria a miltiples

comunicaciones arteriovenosas.(26)

DIAGNOSTICO

El diagndstico de las angiodisplasias se¢ basa en el san-
grado del tubo digestivo que producen; luego de una historia
clinica y examen fisico adecuados, el paso inicial es de -

terminar si es alto o bajo mediante la colocacibén de una son-
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da nasogéistrica y cxamen del aspirado glAstrico. La ausencia
de sangre y la presencia de bilis virtualmente excluyen una -
causa por encima del ligamento de Treitz. Un aspirado claro
pero flo bilioso no cxcluye una lesién alta y la endescopia de
berd considerarse. Lucgo sc realiza rectosigmoidoscopia bus-
cande causas anorectales, y tamhién se incluyen estudios de -

laboratorio.

Los siguientes pasos en el diagnéstico dependen de si el
sangrado contin@ia active o no y de la condicién hemodindmica
del paciente. Si los estudios previos no determinaron la cau

sa y la hemorragia continda activa la arteriografia mesentéri
ca debe ser el estudio de eleccibn, aunque alpunos consideran
que la centelleografia debe precederla porque tebéricamente -
pucde identificar sangrados a una velocidad de 0.1 ml/min,, a
diferencia de la arteriografia que los detecta a 0.5 ml/min,

y tiene la ventaja dc que puede repetirse en caso de Teactiva
cibn del sangrado. En los casos en que el paciente deja de -
sangrar después de las medidas iniciales, se recomicnda la -
realizacién de colonoscopia (previa preparacién de colon}, es
tudios baritados, centelleograffa y si no se logra un diagnés
tico entonces sc realiza arteriografia (luego de eliminar el
bario residual). A continuacidn se revisan los diferentes --

procedimientos para el diagnéstice de angiodisplasias:

1) Arteriograffa. Desde su intrnducciﬁn por Margulis en
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1960 y luego con los trabajos de Baum en 1965, este procedi-
miento adquiere cada vez mds importancia en ¢l diagnéstico de

las angiodisplasias.

Al principio las diferentes series se basaban en estu- -
dios de mesentérica superior; con ¢l uso de arteriografias --
mis sclectivas (de tres vasos, incluyendo mesentérica infe- -
rior y tronco celiaco) y de mayor resolucién se han logrado -
observar mas lesiones angiodisplisicas y el porcentaje de re-
sangrado postoperatorio ha disminuide. La arteriografia se--
lectiva en los casos de sangrado activo es diagnbéstica en el

80%. (Ver tabla 2)

Se ha dicho que se puede demostrar angiogrédficamente un
sitio de sangrado activo cuando la velocidad de la hemorragia
es de 0.5 cc-min. (30 ce/hora o 1.5 unidades por dia). Sin -
embargo, otras opiniones recientes afirman que debe exceder -
6 cc/min. 6 360 cc/hora. E1 tiempo de realizacibén del estu -
did también influye, cuando se realiza dentro de las 6 horas
de iniciado el sangrado se aumenta la probabilidad de diagnés

tico.(36,37)

El Gnico signo inobjetable de que hay un sangrado activo
es la extravasacibn de medio de contraste, sin embargo deben
estar presentes los demds signos angiogrificos para hacer el

diagnéstico de angiodisplasias. Estos son: vena intramural -
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de vaciamicnto lento (90¢ de los casos), ovillo vascular - -

(75%), vena de llenado tempranc (60%).(35)

Debido al origen del sangrado cn las angiodisplasias (ve
noso o capilar) puede suceder que ceda de manera esponténea,-
como sucede la mavor{a de las veces. Por tanto no es de sor-
prender que muchas arteriografias electivas realizadas bajo -

tal circunstancia fallen en demostrar un sitio de sangrado.

Las angiodisplasias pueden causar sangrado masivo, y la
arteriografia puede ser valiosa en estos casos. En un infor-
me reciente se localizf el sitio de sangrado por extravasa- -
cién del medio de contraste en 36 de SO pacientcs sometidos a
arteriografia por sangrado masive (72%) y en 15 de ellos la -
etiologfa fue angiodispldsica.(29) Otros trabajos sobre arte
riografia en hemorragia masiva sélo informan un 40% de locali

zacién del sitio sangrante.(S5)

2) Centelleograffa. Los estudios de centelleograffa han
demostrado su utilidad en el diagnéstico del sangrado del tu-
bo digestivo. Algunos consideran que en casos de sangrado ag
tivo debe realizarse primero quela arteriograffa, ya que pue-
de identificar extravasaciones a una velocidad de 0.1 ml min,,
e inclusive de 0.05 mli-min. segln investigaciones experimenta
les,(40) La centelleografia orientarfa hacia si existe ¢ no

sangrado activo y el sitio probable y cntonces se utilizaria
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la arteriograffa para precisar el diagnéstico; de esta forma
se disminuye el nimero de angiogramas negativos.(37) E1l esty
dio con sulfuro coloidal es muy sensible ¥ puede identificar

sangrados de minima cantidad.

El centelleograma con eritrocitos marcados con Tc99 tie-
ne la misma capacidad para identificar extravasaciones, perc
los eritrocitos se mantienen por mis tiempo en la circulacibn,
son mds sensitives a sangradeos de baja intensidad e intermi -
tentes y el estudio se¢ puede repetir durante un periodo de 24
horas sin necesidad de nucvas inyecciones. Ademids no hay con
centracién en hfigade y bazo lo que permite observar sangrados
.en tubo digestivo. Ambos agentes se pueden usar en forma si-
multdnea porque son complementarios en su utilidad diagnbsti-

ca.(1)

Un estudio centelleogrffico previo al angiogrdfico sin -
duda es una actitud légica para localizar un sangrado y redu-
ce el porcentaje de arteriografias negativas. Esta forma de
proceder se justifica en el paciente estable en ¢l que persis
ten dudas de si el sangrado continfa activo o no; en esta si-
tuacidén la centelleograffa con eritrocitos marcados sc puede

hacer mientras se¢ prepara la sala de angiografia,

Las desventajas de los estudios centelleogréficos es quc

no tienen la resolucibn espacial de los arteriogrifices y no
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tienen su precisién diagnéstica sobre la naturaleza de las lg
siones sangrantes. DPucde ser Jdificil distinguir el sitio de
sangrado ya que la sangre extravasada es desplazada por les -
movimientos peristilticos y tiende u acumularsce en el colon -
dercecho, lo que disminuye la sensibilidad del estudio. Un ar
tfculo veciente cstima limitada la capacidad de les ecritroci-
tos marcados para precisar el sitio de sangradoe en tubo diges

tivo bajo.(41)

3) Colonoscopia. La colonescopia tiene un papel cada -
ver mds importante en el diagnéstico de las angiodisplasias,-
a medida que se adquiere mis experiencia en su empleo. Trudel
y Fazio publicaren recientemente un trabajo sobre 71 pacien -
tes con sangrado del tubo digestivo bajo secundario a angio -
displasias y el diagnfstico se hizo exclusivamente por colo -
noscopia en 57 (80%).(43) Otras publicaciones reportan que
hasta un 20% de lesiones angiodisplédsicas pueden encontrarse
en colon transverso, junto c¢on lesiones en su sitio habitual

(colon transverso).(37) (Ver tabla 3)

Estas lesioens se describen de color rojo intenso con -
prolongaciones periféricas; su didmetro varfa entre 5y 10 -
mm. El diagnéstico puede dificultarse por su similitud con -
otras lesiones vasculares, inflamatorias o neopldsicas. Ade-
mis en casos de sangrado active y sin una adecuada prepara- -

cibén se dificulta el examen. Como las lesiones producidas du



rante el procedimiento, al usar la succibn, pueden confundir

al endoscopista, las lesiones angliodispldsicas deben evaluar-
se tan pronto se sospeche su presencia al introducir el ins -
trumento y no al retirarlo. EI colonoscopista, al cvaluar an
giodisplasias, debe tener en cuenta que ¢l flujo a través de
estas lesiones es influenciado por miltiples causas incluyen-
do tensidn arterial, volumen sanguineo y estado de hidrata- -
cién. Por tanto en pacientes deshidratados, antmicos o en es
tade de choque las antiodisplasias pucden no ser visibles - -
mientras no se corrija cl déficit de volumen y ¢l uso de sus-
tancias como meperidina y diazepan pueden disminuir su promi-
nencia., Inclusive se recomienda utilizar naloxona para rever
tir los efectos de los narcéticos cuando se evalda el tubo di

gestivo en bisqueda de lesiones vasculares.(l)

El uso de la colonoscopfa para la rcalizacién de biop- -
sias en lesiones vasculares ha sido tema de controversia, de-
bido a que muchas veces el especimen tomado no permite hacer
el diagnéstico histopatoldgico. Se ha sugerido que el no se-
leccionar el sitio adecuado, o el trauma innecesario del teji
do provocan tal situacién., Otra explicacién es que las lesio
nes se encuentran en la submucesa y se observan a través de -
una mucosa muy adelgazada y por tanto se encuentran a mayor -
profundidad de lo que aparentementc s¢ vé, Debido a estos se
fialamientos muchos consideran arriesgado someter al paciente

al riesgo de sangrado masivo o perforacibén. Otros no lo con-



21

sideran asf, y obtiencn biopsias de lesiones vasculares e in-

clusive efectdan tratamiento con cauterizacibn, (43)

El uso de la colonoscopia en ¢l sungrado del tubo diges-
tive bajo por angiodisplasias depende del juicio clinico. - -
Cuando cecsa ¢l sangrade, la colonoscopia, con una preparacién
adecuada, aumenta la probabilidad de diagnéstico de las lesio
nes vasculares, ncopldsicas o inflamatorias y, en casos de -
pérdida sanguinca crénica c inexplicable en que ya sec realizé
rectosigmoidoscopfa o estudios baritados, debe ser el procedi
miento de ecleccidén. Ademds en pacientes estables que ya tie-
nen un diagnéstico arteriogréfico de angiodisplasias como cau
sa del sangrade, la colonoscopia debe realizarse para descar-
tar otras lesiones sangrantes como p6lipos o tumores antes de

intervenir al enfermo.(37)

4) Otros métodos usados cn el diagnéstico de angiodispla

sias.

)

La entcroscopia prcoperatoria puede ser de mucha utili
dad en cl diagnﬁstico del sangrado gastrointestinal crénico -
cuya etiologia permancce desconocida a pesar de los métodos -
anteriores. En una serie de 73 pacientes evaluados con ente-
roscopia del intestino delgado se cncontrd que la causa del -

sangrado cran malformaciones arteriovenosas en 29.(61)



Hay casos en que a pesar de haberse realizado los proce-
dimlentos anteriores, no se tiene un diagnéstico y la explora
cién quirdrgica sec hace necesaria. La enterccolonoscopfa - -
transoperatoria puede estar indicada en estas situaciones. -~
Esta técnica requierc experiencia para poder identificar las
lesjones, ya que pucden confundirse con artefactos traumiti -
cos y pequefids erosiones producidas durante el procedimiento.
Se han descrito diferentes mapiobras para aumentar la visuali
zacién de las lesiones, como son la administracién de gluca -
gon (1.0 mg) para inhibir la peristalsis y la insuflacién con
aire de las asas para reducir la altura de los pliegues.(45)
En un articulo reciente sobre entecroscopia transoperatoria se
identificaron 20 lesiones como causa del sangrado em 39 pa- -
cientes en que s¢ hizo la enteroscopia; 12 de las lesiones -
eran malformaciones arteriovenosas localizadas en duodeno o -

yeyuno. (30)

Otros métodos que se han utilizado en el diagnéstico - -
transoperatorio de las angiodisplasias son: inyeccibn de azul
de metilenoc a través de un catéter angiogrifico previamente -
colocado por arteriografia supraselectiva;(46) medicién de -
presiones y P02 en las venas que drenan las 4reas sospechosas
de angiodisplasias;(47) ultrasonido Doppler transoperatoric -
3)s centelleograffa y arteriograffa mesentérica transoperato
ria e inclusive contadores Geiger buscando los sitios de mdxji

ma captacién de sustancias radioactivas previamente adminis -



tradas.(48) La laparotomia, con el examen del intestino por

palpacién y transiluminacién y la rcalizacién de miltiples en
terotomias, que se utilizaba en épocas pasadas como diagnésti
co y tratamiento cuando no se disponia de los miltiples pro-
cedimientos actuales, sélo realizaba un diagnéstico en ¢l 30%
de los pacientes con sangrado gastrointestinal de origen oscu

ro.(7)

En conclusién, la arteriograffa, complementada ¢on la -
centelleografia o la colonoscopia, es la principal modalidad
diagn6stica preoperatoria para angiodisplasias tipo I y II. -
El diagnéstico de las lesiones tipo III se basa en el interro
gatorio y examen f{sico intencionados en pacientes con sangra
‘do del tubo digestivo y antecedentes hemorrfgicos heredita- -
rios positivos. La arteriograffa y los estudios baritados --
ofrecen poca utilidad por el tamafic de las lesiones. La en -
doscopia alta y la colonoscopia tienen mis probabilidad de --

identificar las lesiones cuando hay sangrado.(49)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En sujetos mayores de 55 ajios, ante una hemorragia de tu
bo digestivo bajo, deben tenerse presentes causas como diver-
tfculos, hemorroides, céncer, pblipos, colitis isquémica ¢ in
flamatoria, entre otras. En pacientes menores de 55 aflos con

angiodisplasias tipo II, se considerardn el diverticulo de --



Meckel, pblipos juveniles, leiomiomas, adenocarcinomas, Crohn,
hemangiomas en el diagnéstico diferencinl. Las lesiones aso-
ciadas al sfndrome de Rendu-Osler-Weber pueden semejar telan-
giectasias de la insuficiencia hepfitica o renal, Una lesifn

en la mucosa gdstrica con una arteria visible en el centro y
localizada en 1la regién fdndica, la Glcera de Dieulafoy, pue-

de confundirse con angiodisplasias.(56)

ASOCIACION CON OTRAS PATOLOGIAS

Seglin algunos autores, el 50% de los pacientes con angig
displasias sangrantes ticnen antecedcntes de enfermedad car--
dfaca y cerca del 25% tienen estenosis aértica.(l) La hipo--
perfusién por la estenosis adrtica puede producir sangrado; -
otros asocian defectos de la coagulacibén, posiblemente altera
ciones plaquetarias.(50) También se han relacionado anormali
dades del pulso en las ramas arteriales ileocdlicas origina -
das por la vdlvula estenosada, lo que produce distcnsién gra-
dual venosa.(51) Se ha propuesto que ambas patologias puedan

deberse a defectos de la colédgena.(52)

Estudios recientes, sin embarge, no han encontrado una -
relacién y consideran que la mayoria de los pacientes en se -
ries previas no tuvieron un diagnéstico adecuado de estenosis
aértica.(ss) Asimismo, no se ha confirmado la desaparicién -
del sangrade intestinal luego de.:ifugia valvular afrtica. (50,

53)
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Otras patologfas asociadas a las angiodisplasias son en-
fermedad vascular periférica, trastornos obstructivos pulmona
res, cfncer de ciego, enteritis por radiacién, enfermedad de
Crohn y coagulopatias.(54) Entre estas destaca la enfermedad
de von Willebrand. También hay informes de angiodisplasias -
en la insuficiencia renal, e inclusive se afirma que son la -
principal causa de sangrado del tubo digestivo en pacientes -
sometidos a hemodiflisis o trasplante.(35,37) La coexisten -
cia de diverticulos y lesiones angiodispldsicas es motivo de
controversia y dificultad en el tratamicnto_del sangrado, - -
pues a veces cs dificil precisar cufl es el motivo de la hemp

rragia.

TRATAMIENTO

En la actualidad se puede lograr hemostasia en las angio
displasias sangrantes mediante procedimientos ne quirQrgicoes
como la infusién de vasopresina, centre 0.1 y 0.4 unid/min. -
Puede ser efectiva hasta en 80% de los casos en gue se demues
tra extravasacibn cn la arteriografia.(l) Sin embargo, hay -
publicaciones que informan mis efectividad en los diverticu -
los sangrantes.(6,28) Asimismo, se ha comunicado que un 41%
de los pacientes con angiodisplasias vuelven a sangrar.(29) -
Estc procedimiento no estd exento de complicaciones, como son
la isquemia intestinal y miocdrdica, efecto antidiurético, is

quemia en miembreos inferiores y reacciones anafilécticas.(ds)



Por cstas ruzones muchos emplcan la vasopresina como medida -
temporal mientras se prepara el paciente para cirugia o la em

plean en casos con alto riesgo quirGrgico., (Ver tabla 1)

La embolizacién a través de catéteres angiogréficos pue-
de ser otra alternativa; sc usa Gelfoam o cofgulos sangufncos
autélogos. Sec ha informado infarto de colon y cstenosis lue-
go de su uso.(1,6) La electrocoagulacién mono o bipolar por
via endoscépica tambi®n puede ser cfectiva, aungue su uso en
angiodisplasias no estd muy difundide. El rayo Laser es un -

equipo costose no siempre disponible.(45,57)

El tratamichto de las angodisplasias tipe [ sangrantes -
cuando las medidas anteriores no logran hemostasia es la hemi
colectomf{a, dependiendo de la localizacién de las lesiones.--
La extensién decla reseccién del colon derecho no se altera -
por la presencia de diverticulos del lado izquierdo. La co -
lectom{a subtotal, muy empleada en épocas pasadas, sélo se re
reserva en la actualidad a pacientes que entran a quiréfano -
sin un diagn6éstico o en los que se¢ sospecha cnfermedad diver-
ticular generalizada como causa del sangrado. (Ver tabla §5) -
En estos casos la colonoscopia transoperatoriapuede ser valig
sa. En 20% de los pacientes con hemicolectomia derecha puede
esperarse recurrencia del sangrado, pero en general ¢l manejo

es conservador. (36, 60)
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En las angiodisplasias tipo II también puede intentarse
control del sangrade mediante vasopresina o embolizacién. Los
métodos endoscépicos tienen menor utilizacién 2 menos que las
lesiones se localicen en duodenc o yeyuno proximal. La resec
cibén quirGrgica del segmento afectado es el tratamiento de --

eleccién si Fallan las medidas anteriores.

Lesiones angiocdisplésicas del tipe III s¢ manejan en for
ma conservadorea. Los indices de recurrencia luege de ciru -
gfa son muy elevados. Se han usado estrégenos y progestige -
nos en estas lesiones con resultados variables y con las lesig
nes localizadas al estémago se hun ensayado la radioterapia -

gdstrica, electrocoagulacibén y levarterenol.(52,58,59)



MATERIAL Y METODOS

Revisamos los casos de sangrado del tube digestivo bajo
que se presentaron en ¢l servicio de Gastrocirugifa del Hospi-
tal de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI -
(IMSS) durante el periodo comprendido entre junio de 1989 y -
abril de 1991. Se incluyeron los casos diagnosticados como -
angiodisplasias y sc¢ revisaron las manifestaciones clinicas,-
métodos de diagnéstico, tratamiento, estudio histopatoldégico
y evolucién. El seguimiento se verificé en las notas de eva-

luacién de la consulta y por via telefénica.

RESULTADOS

Encontramos siete (7) casos de angiodisplasia (Tabla 6).
Cuatro del sexo masculino y tres del sexo femenino. La edad
varid entre 21 y 76 afios con promedio de 55. Se descartéd una
paciente con sangrado de tubo digestivo bajo y diagnéstico ar
teriogrdfico falso positivo de angiodisplasias, pues la causa
de la hemorragia era un tumor duodenal. Otra pa-
ciente con manifestaciones de Rendu-Osler-Weber no se incluyé

porque no habfa presentado sangrado gastrointestinal.

Entre los antecedentes de importancia destacan los car -
diovasculares: el caso 1 tuvo infarto al miocardio previo, el

caso 3 hipertensién arterial y el caso 6 insuficiencia cardia
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ca, La paciente 6 tenia antecedentes familiares de hemorra -
gia. Uno de sus nictes requirid cirugla para una malforma- -

cién arteriovenosa cercbral,

La hematoquezia y la melena sc presentaron en todos los
casos, con un tiempo de evolucidn variables (entre 10 dfas vy
30 aflos). La paciente 6 tuvo epistaxis y anemia por 61 afios
y manifestaciones de sangrado alto y bajo por 4 afes. Los pa
cientes 1,2,5,6 y 7 presentaron signos de repercusién hemodi-
ndmica en algln momento deo su padecimiento; llegaron al cho -
que el 2 y 5. El promedio de transfusiones fué 5.5 unidades
de sangre. Todos presentaron anemia, con una hemoglobina pro

medio de 8.9 gr/dl. Los tiempos de coagulacién fueron norma-

les.

Sc realizaron un total de 45 estudios: 9 arteriografias,
7 colonoscopians, 4 centelleogramas, 10 rectosigmoidoscopias -
(5 en un sélo paciente), 11 cndoscopias csofagogastroduodena-
les, 2 centeroscopias transoperatorias y 2 estudios baritados.
La arteriografia determind el sitio de sangrado en 4 de los 7
pacicntes, La colonoscopia identificé angiodis -
plasias como causa del sangrado en el caso 1, localizando las
lesiones en ciego. En el paciente 7 se observé una lesién su
gestiva en colon transverso, pero no era la causa del sapgra-
do. En ambos casos sc encontraren divertfculos y p6lipos en

diforentes sitios del colon, La centelleografia con eritroci



tos marcados fué usada en 4 pacientes pero s6lo localizé el -
sitio sangrante en el veyuno en la paciente 3. La rectosig--
moidoscopfa fué efectiva en 2 pacicentes sometidos a ella: en
el caso 4 sirvié como diagnéstico y para facilitar la esclerg
terapia con quimicos, en el caso 2 localizé las lesiones en -
el recto. La endoscopfa supericr mostrd las lesiones tipo --
111 en ¢l cstémago de la paciente 6, ¥y fué ¢l dnico procedi -
micnto utilizado. La enteroscopia transoperatoria se utiljzé
en dos ocasiones; identificé una malformacién arteriovenosa -
yeyunal en la paciente 3 y cn otro paciente no dié informa- -

cibn. Los cstudios baritados no fueron Gtjles cn dos pacien-

tes.

Seis de los 7 casos fueron operados, En el paciente 1 -
hemicolectomfa derecha por angiodisplasia en ciego, se rein--
tervino por sospecha de dchiscencia anastombtica pero fué ne-
gativa. En el caso 2 sec realizé hemicolectomfa izquierda, en
¢l 3 rescccidén parcial de yeyuno (@sta paciente se habia some
tido a laparotomia previa eon bisqueda de la causa del sangra
do), en el 4 colectomfia izquierda y reseccién anterior baja,-
ademfs de reseccién parcial de ileon. Los casos 5 y 7 requi-
rieron resecciones intestinales parciales. La paciente 6 no
Eué intervenida; recibié transfusiones y suplementos de hie -

TrTo.

Ninguno de los pacientes fué tratado con vasopresina, em
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bolizacién o electrofulguracién endoscépica. S6lo el pacien-
te 4, con lesiones rectales, recibibd escleroterapia logrdndo-

s¢ remisibén transitoria de las lesienes.

En todos los casos operados se hizo el diagnéstico histo
patoldgico de las lesiones; sc encontraron dilatacién venosa
submucosa, alteracionces de la mucosa y scrosa con formacibén -
de dlceras y cvidencias de sangrado. No se¢ usaron técnicas -

especiales de inyeccién en las piezas resecadas.

Los pacientes se han mantenido sin evidencias de sangra-
do entre 2 y 24 meses después de la cirugfa. Sé1lo la pacien-
te del Rendu-Osler-Weber (caso 6) fallecié en su dltimo episo
dio de sangrado por insuficiencia cardfaca y edema agudo de -

pulmén.
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DISCUSION

Las angiodisplasias se consideran comc una de las princi
pales causas de sangrado del tubo digestive y su diagnbstico
es cada vez mds frecuente. En 1985 Romero y Sigler (12) pu -
blicaron 13 casos en un periode de 9 afos; Sigler y col (63)
publicaron 28 casos en 1990. Nuestra revisién es la conti- -
nuacién de las series mencionadas y en ella se incluyen 7 pa-
cientes tratados en el Centro Médico Nacional en un perfodo -

de 22 meses.,

Todos los pacientes se presentaron con datos de sangrado
del tubo digestivo bajo; predominaron la hematoquezia y mele-
na. Las caracteristicas clfnicas corresponden a lo descrito
en la literatura, no hay predominio de sexo y el sangrado se
manifesté en forma crénica y recurrente; se¢ requirieron trans
fusiones en varias ocasiones, S6lo dos casos llegaron al es-
tado de choque hipovolémico, sin embargo se pudo corregir a -
tiempo y se realizd arteriografi{a en ambos. Cabe destacar -
que los dos eran pacientes jévenes con malformaciones tipo II
que producen sangrade de mayor magnitud por sus caracterfsti-
cas histolégicas., Una pacientc prescnté todas las caracteris

ticas clinicas del sf{ndrome de Rendu-Osler-Weber.

Se ha destacado la ascciacidn de angiodisplasias con -

otras enfermedades. En esta revisién no encontramos asocia -



cibén con la estcnosis aértica pero s{ hubieron tres pacientcs
con antecedentes de patologia cardiovascular., Tambidén sc en-

contraron diverticulos y p6lipos en ¢l colon de dos pacientes.

La arteriografia cs el principal método para el diagnbs-
tico de angiodisplasias. Fué positiva ecn 4 de los 7 pacien -
tes; sin embargo en ocusiones puede dar resultados falsos po-
sitivos como ecn ¢l caso de una paciente que se intervino por
supuesta angiodisplasia sangrante cn el colon derecho diagnog
ticada por arteriograffa y luego sc comprobé que era un tumor
duodenal la causa del sangrado, Este caso demuestra que si -
¢l paciente se encuentra en condiciones aceptables y hay du -
das sobre la ctiologia del sangrado, deben intentarse otros -
procedimientos ademis de 1a arteriograffa. Entre estos sobre
sale la colonoscopia y la enteroscopia pre y transoperatoria.
La rectosigmoidoscopia puede ser de mucha ayuda en lesiones -
que se encucntren en recto o sigmoides y puede servir en su -

tratamiento.

Los estudios de¢ medicina nuclear pueden localizar sitios
sangrantes en cl tubo digestivo, inclusive algunos recomien -
dan su uso antes de la arteriografis, pero en ¢l caso de las
angiodisplasias no ofrecen scguridad diagnbéstica ya que sélo
sefialan un sitio de extravasacién que pucde corresponder a -
otras lesioncs. Ademds en nuestro medio no siempre se cuenta

con el equipo necesario y por tanto la cxperiencia con su uso
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es limitada.

La endoscopifa alta puede identiifcar lesiones telangiec-
tdsicas en el s{ndrome dc Rendu-Osler-Weber; uno de nuestros
casos presentaba dichas lesiones. La endoscopia, igual que -
la colonoscopfa, tienc la ventaja de permitit el tratamiento
de lesiones sangrantes en pacientes que no son candidates a -
tratamiento quirdrgico.(64) Los ecstudios baritados no identi
fican lesiones angiodisplisicas pero pueden servir en su diag

néstico diferencial.

Aunque la mayoria de los casos de angiodisplasias san- -
grantes cesan en forma csponténca y por tanto pueden tratarse
en forma conservadora, cn ocasiones es necesario el tratamien
to quirdrgico. En las angiodisplasias tipo I y II el procedi
miento es la reseccidn del segmento afectado. El paciente de
be entrar a quirbfano en condiciones aceptables luego de some
terse a alguno de los procedimientos Jd¢ diagnéstice que apoye
la sospecha de sangrado por angiodisplasias. La laparotomia
como diagnéstico y tratamiente sélo localiza un 30% de las lg
siones sangrantes. La enterosocpja transoperatoria aumenta -

el porcentaje de éxito, pero requierec experiencia em su uso.

La vasopresina pucde producir hemostasia, pero su uso -
puede producir complicaciones y la recidiva puede llegar al -

50%. Igual sucede con las sustancias embolizantes. Ninguno
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de los pacientes en esta serie recibié estos tratamientos., -
También se¢ han usado sustancias csclerosantes en lesiones rec
tales, como ecn el caso 4 que rvecibié hidroxi-polictoxi-dodeca

no por via rectosigmoidoscépica.

En 6 de los 7 pacientes se realizé tratamiento quirdrgi-
co. En todos se localizé ¢l sitio sangrante en el prcoperatg
rio lo que favorecid la reseccifn adecuada del segmento afec-
tado y permitid una recuperacién satisfactoria de los enfer--
mos, esto se reflcja en ol hecho de que ninguno ha presentado
recidiva del sangradeo de 2 a 24 meses después de la cirugfa.-
Esto no implica que no se necesite un scguimicento més prolongado

de los pacientes ya que el sangrado puede recurrir.

La identificacién histopatolégica de las lesiones no se
realizb con técnicas especiales de inyeccibn, sin embargo las
descripciones incluyen los cambios tipicos de las angiodispla
sias en la submucosa intestinmal. Cuatre dc las lesiones sec -
encontraron en intestino delgado, dos en colon izquierde vy -
una en ciego. Cabe destacar que en el caso 4 al realizar la
reseccidn anterior baja del recto también se hizo una resec--
cién intestinal por perforacién incidental durante la disec--
cién y en cl estudio de patologia sc encontraron angiodispla-
sias en el segmento intestinal, lo que implica que muchas le-
siones pueden pasar desapercibidas en la arteriograffa o en -

la cirugfia, dificultdndese la clasificacién de los pacientes,



Ademfs, se necesitarian estudios adecuados de patologfa para

confirmar el diagnéstico de angiodisplasias,

Sin embargo, tomondo en cuenta los hallazgos clinicos, -
radiolégicos, la localizacién de las lesiones y los resulta -
dos histopatolégicos cinco de nuestros pacientes son de tipo
I1, uno del tipo I y uno tipo III. Este Gltimo caso no se -
operé, su manejo fué conservador con transfuciones y trata- -
miento con suplementos de hicrre; no se usaron estrégenos o -
progesteronaz como se describe en la literatura, quizds hubie-
se sido candidata a cscleroterapia endoscépica de las lesio -
nes géstricas ya que el tratamiente quirdrgico no estd indica

do en estos casos.
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CONCLUSIONES

1.- Las angiodisplasias son unu de las causas mis fre- -
cuentes de sangrado decl tubo digestivo bajo en pacientes de -
edad avanzada y enh pacicentes j6évencs con sangrado crénico de

etiologfa oscura,

2.- La arteriograffa es el principal método diagndstico.
Los estudios endoscédpicos pueden ser de mucha utilidad; el -
uso de la enteroscopfa pre y transoperatoria en la localiza--
cién de lesiones vasculares debe ser intentado con més fre- -

cuencia.

3.- El tratamiento quirdrgice es la reseccifn del segmen
to afectado. En angiodisplasias tipo IIl el tratamicento es -

conservador.

4,- Deben realizarse técnicas especiales de inyeccibn en
las piezas resecadas para obtener un diagnéstico preciso de -
angiodisplasias. Se necesitan esfuerzos conjuntos entre ciry

jano, radi6élogo y patélogo con este fin.
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TABLA 1

Caracteristicas del sangrado por angiodisplasias y diverticulosis

Caracteristicas Diverticulosis Angiodisplasia
Edad de presentacifn 75 afos 77 aiios

Incidencia como causa
de sangrado 40 % 40 %

Riesgo de sangrado en

todos los grupos de 20 3

edades (5% masivo) Indeterminado

Localizacién Colon derecho Colon derecho
60-80 & 100 &

Recurrencia 25-50% 85 %

Necesidad de cirugfa 20 % 85 %

Ref, # &



Identificacidn del sitiec de sangrade por arteriografia

TABLA 2

S amr e ldentif.
Pacientes del sangrado ke

Browder, 1086 50 36 72
Welch, 1978 26+ 20 77
Britt, 1983 10 23 58
Nath, 1981 14 12 86
Wrigth, 1979 14 12 86
Boley, 1979 43 28 65
Casarella, 1974 60 40 67

Total 247 171 69

* Enfermedad diverticular sclamente

Ref. # 29



TABLA S

Hallazgos de patologia en hemorragia masiva del tubo digestivo

bajo

Pntologia'

No.

de Pacientes

Diverticulesis
Angiodisplasias
Adenocarcinoma

Enfermedad inflamatoria intestinal
Isquemia intestinal

Linfoma

Coagulopatia

Carcineide

Leimiosarcoma

pélipo adenomatoso

Colitis por citomegalovirus

Hemorroides

18

16

Ref. # §



~

w

Sexo

M

M

Edad

62

21

55

59

25

76

62

Sint.

Hematoq,
Melena
Lipotimia

Hematoq.
Melena
Choque

Melena

Hematoq.
Melcna

Hematogq.
Choque

Epistaxis
Anemia
Melena
Hematemesis

Hematoq.
Lipotimia

Tiempo
Evol.

11 afos

30 afios

4 dfas

61 afos

6 afios

10 dias

TABLA 6

Transf.

Dx

Colonoscopia

Arteriografia

Arteriograf{a
Enteroscop{a TO
Centelleogr.

Rectosigmod.

Arteriografia

Endoscopfa Alta

Arteriografia
Colonoscopfa

Cirugia

Hemicolect,
Derecha

Hemicolect.
Izquierda

Resecc. Intest.

Colect. Izq.
Resecc, Ant Baja
Resecc. Intest.

Resecc. Intest.

Ninguna

Resccc. Intest.

Patol.

A.D, Ciecgo
A.D. Colon
Izq.

A.D. Yeyuno

A.D. Rectosign.
Yeyuno

A.D. Ileon

Estémago

A.D. Yeyuno
A.D. Ileon

Evolu.

Sin STD
2 meses

Sin STD
1 aiio

Sin STD
8 meses

Dolor Rectal
Ocasijonal
Sin STD

2 afios

Sin STD
1 aifio

Defuncién

Sin STD
1 mes
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