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Angiodisplasia de colon

Luciano Aponte

Las alteraciones de los vasos submucosos del tubo
digestivo han sido demostradas en los ultimos veinte
aflos como causa importante de sangrado intermitente o
masivo en pacientes ancianos. El desarrollo de medios
diagnosticos modernos como angiografia, colonosco-
pia o gamagrafia con iso6topos ha disminuido la inci-
dencia de casos no diagnosticados y por consiguiente la
mortalidad por sangrado digestivo bajo.

Infortunadamente atn hoy en dia se adoptan
diferentes denominaciones para dichas lesiones
vasculares. Los términos como ectasia vascular que
presupone una lesién de origen adquirido o
malformacidon arteriovenosa que indicaria un origen
congénito y otras mas como angiomas y telengectasias
son los mas comunes.

En 1839 aparece el primer informe en la literatura
médica de una lesion vascular en el tracto gastrointes-
tinal. En 1956 Rutter informa sobre una "ectasia vascu-
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lar" en el colon. En 1960, Margulis describe la primera
"malformacidn arteriovenosa" mediante arteriografias.
En 1972, Genanty Ranniger aplican el término "displa-
sia vascular". Baun, pionero de técnicas angiograficas
para diagnostico de sangrado intestinal, us6 términos
como "telengectasias de colon" y "ectasia vascular" pero
fue Galdabini quien en 1974 acuii6 el término angiodis-
plasia.

El término angiodisplasia cada dia se usa mas en la
literatura médica y etimoldgicamente viene de angos o
angeion que significa vaso, dis = enfermo y plasia =
deformidad.

La explicacion etiologica del sangrado bajo ha evo-
lucionado en forma contundente a medida que los mé-
todos diagnosticos se perfeccionan. Asi, en 1920, se
pensaba que la causa mas comun de sangrado bajo era la
neoplasia. En la década de los 40 era la diverticulosis.
En 1970 aparece la angiografia y con ella se descubre
un gran numero de angiodisplasias del tubo digestivo
localizadas en ciego y colon ascendente, documentadas
por el estudio histopatologico de las piezas resecadas.
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Hoy en dia, se sabe que el 50% de pacientes mayores de
60 afios padecen diverticulos y un 55% de ellos angio-
displasia. En los niflos y adolescentes, las causas mas
comunes de sangrado bajo son en su orden, diverticulo
de Meckel, polipos y enfermedad inflamatoria de co-
lon. En pacientes adultos menores de 60 afios son los
diverticulos y los tumores, la enfermedad inflamatoria
de colon y los polipos, mientras que en pacientes mayo-
res de 60 afios la primera causa es la angiodisplasia, la
segunda los diverticulos y en ultimo lugar las neopla-
sias y los pélipos.

En pacientes afectados de angiodisplasia de colon un
15% sangran masivamente, un 25% sufren sangrado
evidenciado s6lo por melenas y un 15% solo presentan
signos de anemia ferropénica. En ellos, el 90% deja de
sangrar espontdneamente. En 50% de los casos esta
patologia se asocia a enfermedad cardiaca; de estos
pacientes un 25% presenta estenosis aodrtica.

Las angiodisplasias se presentan en un 80% de los
casos en ciego y colon ascendente, un 10% en yeyuno y
un 5% en ileon.

PATOLOGIA

Es necesario usar técnicas especiales inyectando si-
licona en los vasos sanguineos que irrigan el colon y
luego proces la pieza anatdmica con alcohol etilico y
con salicilato de metilo. Asi se obtiene un especimen
transparente para ser estudiado al microscopio. Las le-
siones pueden ser Unicas o multiples y pueden encon-
trarse inclusive en el ileon hasta una distancia de veinte
centimetros de la vélvula ileocecal.

Microscopicamente, los vasos son dilatados, tortuo-
sos, con paredes delgadas cubiertas de minima cantidad
de endotelio y menos musculo liso en su pared.

Hoy en dia se puede afirmar que la angiodisplasia es
una entidad Unica, adquirida, producida por la presion
parcial e intermitente de las venas submucosas al atra-
vesar la capa muscular del colon por un aumento de la
presion contractil del mismo. Esta presion muscular
obstruye la vena pero no la arteria que termina dilatando
el esfinter capilar con pérdida de la competencia preca-
pilar produciendo, finalmente, pequefias comunicacio-
nes arteriovenosas. Esto conlleva a un llenado venoso
precoz que es la causa de la produccion de la imagen en
ovillo y que constituye el signo angiografico predomi-
nante. La lesién aparece mads comunmente en ciego y
colon ascendente por ser los sitios de mayor presion de
acuerdo con laley de Laplace (P=pxdenlacualpesla
presion y d el didmetro).

El 5% del sangrado gastrointestinal permanece sin
diagnostico, aun usando los métodos modernos de
medicina nuclear, arteriografia selectiva y colonosco-
pia. Las tasas de resangrado alcanzan cifras de casi un
20% con una buena proporciéon de lesiones asociadas
con el resto del tubo digestivo, especialmente en el in-
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testino delgado. Asilo demuestra el estudio del Hospi-
tal Hammrsmith de Londres. En 71 pacientes con an-
giodisplasia de colon, 31 de de ellos dejaron de sangrar
espontdneamente y no presentaron sangrado ulterior.
Los 40 pacientes restantes continuaron sangrando y
fueron llevados a laparotomia; 9 de ellos padecian le-
siones asociadas de intestino delgado asi: diverticulo de
Meckel (4), carcinoide ileal (1), malformacidn arterio-
venosa yeyunal multiple (1), diverticulo duodenal ulce-
rado (1); éstos dos ultimos resangraron. Dos pacientes
en quienes se practico colectomia derecha y extirpacion
de la lesion intestinal asociada no resangraron. Tres de
los 31 pacientes sin lesion de intestino delgado asociada
a quienes se practico colectomia derecha murieron. En
los restantes siete pacientes resangraron debido a an-
giodisplasia gastrica (1), enfermedad de Von Willebrand
(1), malformacion arteriovenosa yeyunal (1), pancrea-
titis cronica (1). En los otros tres pacientes no se pudo
detectar la causa de resangrado. Se concluyo que el 40%
de los pacientes que tenian angiodisplasia padecian de
otra lesion asociada. Por lo cual, si hay resangrado debe
practicarse laparotomia para buscar lesiones en el intes-
tino delgado.

METODOS DIAGNOSTICOS

Colonoscopia

El papel de la colonoscopia en el sangrado digestivo
bajo es aun controvertido. El doctor JCM Santos y cola-
boradores del Hospital das Clinicas de Sao Paulo, pre-
sentan un estudio de 34 pacientes con magnificos resul-
tados en el uso de la colonoscopia como método diag-
nostico y terapéutico. El estudio incluyd cinco pacien-
tes con sangrado activo y 29 en que habia cesado es-
pontdneamente; en estos ultimos, la preparacion del
colon se realizé con manitol al 10% cuatro horas antes
del examen. Se descubrieron 27 lesiones angiodispla-
sicas en 17 pacientes (50%). En 13 pacientes se practi-
caron fulguraciones diatérmicas mediante colonosco-
pia (86%); en dos pacientes no se encontr6 lesion algu-
na y se practicd colectomia derecha ciega. Solamente
en dos pacientes se utilizo la arteriografia mesentérica.
Gamagrafia isotépica

Se udliza tecnecio 99m con sulfuro coloidal que en
caso de sangrado masivo permite un estudio durante 24
horas y tecnecio 99m con globulos rojos marcados para
sangrado de baja intensidad hasta de 0.1 ml/min, que
permite un estudio hasta por tres dias seguidos.

Algunos autores consideran la gamagrafia mas sen-
sible que la arteriografia. Tiene la ventaja de servir de
guia al endoscopista en la busqueda del sitio de san-
grado y asimismo orienta al radiélogo intervencionista
de acuerdo con el sitio detectado para convertir la arte-
riografia en selectiva y asi menos invasiva. [gualmente
guia al cirujano para la practica de la colectomia seg-
mentaria de acuerdo con el sitio de sangrado.
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Debido a las observaciones anteriores, frente a un
episodio de sangrado seguiriamos las siguientes accio-
nes: si el sangrado es de intensidad baja y cede esponta-
neamente, se somete el paciente a colonoscopia; si ésta
es diagnostica para angiodisplasia puede someterse a
fulguraciones con diatermia o tomarse la decision de
cirugia. Si la colonoscopia es negativa se debe recurrir a
la gamagrafia con tecnecio 99m y arteriografia selec-
tiva para decidir la laparotomia y reseccion quirtrgica.
Si hay sangrado masivo se debe estabilizar al paciente
en una unidad de cuidados intensivos y una vez cese el
sangrado se recurre a la colonoscopia. Si continua el
sangrado pero el paciente se encuentra estable hemo-
dindmicamente se somete a gamagrafia isotdpica, arte-
riografia selectiva y reseccion quirtrgica. Si el sangra-
do es intenso, la decisién es quirurgica.

En la medida en que nuestros hospitales mejoren su
dotacién en cuanto a recursos diagndsticos como la ar-

teriografia, colonoscopiay gamagrafia isotdpica y en la
misma forma el recurso humano mejore su entrena-
miento para la bisqueda agresiva de la angiodisplasia
disminuira la mortalidad por sangrado digestivo bajo.
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