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RESUMEN

La angiodisplasia de colon es una patologia vascular con afec-
tacién anteriolar, venular y venosa, de presentacion en ancianos
con caracteres clinicos e histolégicos propios que van desde la
rectorragia 0 melena a anemia por pérdida crénica.

Se presentan dos casos de angiodisplasia de colon aparecidos
en mujeres en la octava década de la vida que fueron diagnosti-
cados y tratados en el Servicio del Hospital Universitario Vir-
gen Macarena de Sevilla. )

Se destaca el interés de la anteriograffa como medio funda-
mental en el diagnéstico de estos pacientes, siendo, asimismo,
de enorme utilidad para la localizacién del proceso la gamma-
graffa con hematies «in vivo».

El tratamiento electivo es el quirtirgico mediante la reseccion
de la zona lesional. Dicho tratamiento fue llevado a cabo en
ambas pacientes, de las cuales una fallecié.

SUMMARY

Angiodysplasia of the colon is a vascular lesion which invol-
ves the arterioles, venules and small venous vessels; usually it
is a lesion of the aged and presents with rectorrhagia, melena or
chronic anemia due to chronic blood loss.

We present two cases of angiodysplasia of the colon in two
female patients in the eighth decade of their lives, treated in the
Servicio de Cirugia del Hospital Universitario Virgen Macarena
de Sevilla.

We emphasize the value of the angiographic study for the
diagnosis of this lesion, and also the uselfulness of isotopic
study sith labeled eritrocytes for the localization.

The treatment of choice is surgical resection of the affected
area. It was performed in both patients. One of them died.

INTRODUCCION

Las malformaciones vasculares del tracto gastrointesti-
nal son causas poco corrientes de hemorragias digestivas.
No obstante, la frecuencia de su diagnéstico va en au-
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mento, particularmente cn personas mayores de sesenta
afios, cuando tienen una etiologia inexplicable, aceptdn-
dose en general la recurrencia del cuadro hemorrdgico y
la edad como factores indicadores en los casos de angio-
displasia. Estas, a nivel del colon, representan una ano-
malia vascular caracterizada por la dilatacién y tortuosi-
dad de vasos arteriales, venosos y capilares localizados
en la submucosa (1, 2).

CASOS CLINICOS

Se comentan dos pacientes con angiodisplasia de colon
tratados en el Departamento de Cirugia del Hospital Uni-
versitario Virgen Macarena de Sevilla. '

Caso 1

Enferma de setenta y dos afios que ingresé de urgencia
en noviembre de 1985 por crisis subintrantes de angor
pectoris.

Desde 1976 referia episodios de dolor opresivo retro-
esternal, siendo mds intensos a partir de 1983 y necesi-
tando ingreso hospitalario; en este momento se le aprecié
anemia y se le diagnosticé de hemoglobinuria proxistica
nocturna.

Entre los antecedentes personales de la enferma desta-
caban la presencia de heces negras un mes antes; paludis-
mo a los veintitrés anos; bronconeumonia con sesenta y
dos afios, e hipertensién arterial de doce afios de evolu-
cion.

En la exploracién se objetivé palidez de piel y muco-
sas, y en el tacto rectal el débil sali6 manchado de mate-
ria fecal oscura.

En las analiticas practicadas fue de destacar la presen-
cia de una anemia ferrénica grave, siendo las radiografias
de térax y abdomen normales.

Ante los datos anteriores surgié duda sobre lo acertado
del diagnéstico previo de hemoglobinuria paroxistica
nocturna. La fosfatasa alcalina leucocitaria, la prueba de
hemolisis 4cida y la prueba de lisis de sacarosa fueron
negativas para tal diagnéstico. Por otra parte no se encon-
tré6 hemoglobina ni hemosiderina en orina.
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Se efectud el test de la bencidina, que resulto ser posi-
tivo, por lo que se indicé la realizacion de dos endosco-
pias superiores y una colonoscopia, que resultaron ser ne-
gativas, salvo la existencia de una gastritis superficial
cronica, duodenitis erosiva y un nédulo hemorroidal in-
terno congestivo. Asimismo se practicé un estudio barita-
do de todo el aparato digestivo que fue negativo, a excep-
cion de un diverticulo duodenal de tercera porcion. El
enema opaco no mostré anormalidades (fig. 1).

Dada la negatividad de las pruebas se decidié realizar
una arteriografia mesentérica superior y del tronco celia-
co. Esta prueba mostré imagenes compatibles con angio-
displasia de colon, a la altura de la arteria ileocdlica, a ni-
vel cecal, retorno venoso precoz y presencia de fistulas
arteriovenosas masivas ([ig. 2).

Con el diagndstico de angiodisplasia de colon fue in-
tervenida, practicindosele una hemicolectomia derecha
con ileotransversostomia. Posteriormente se transfundié
la picza con gelatina de bario y se hizo una radiografia de
la misma (fig. 3). La anatomia patolégica confirmé el
diagndstico.

La paciente fue dada de alta, no habiendo presentado
nuevas crisis de angor ni necesitado mas transfusiones,
encontrandose en revisiones posteriores con buen estado
general. -

Caso 2

Enferma de sctenta y siete anos que ingresa en 1984
por presentar palpitaciones acompanadas de dolor toraci-

FIG. |.—Enema opaco que no muestra anormalidades.
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FIG. 2—Arteriografia mesentérica superior que muestra malforma-

cidn vascular en las ramas de la arteria ileocdlica a la almra del cie-

Lo, con wn retorno venosoe precoz por la resencia de fistulas arteriove-
nosas.

co. Un mes antes de su ingreso comienza con disnea de
esfuerzo, ortopnea y edemas maleolares. Entre los ante-
cedentes destacaba la existencia de hipertension arterial
de veinte afios de evolucion.

FIG. 3.— Inyeccion de gel de bario en especimen resecado que mues-
tra los mismos hallazgos que la arteriografia «in vivos.
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En la Unidad Coronaria es diagnosticada de cardiopa-
tia isquémica hipertensiva con infarto agudo de miocar-
dio, probablemente septal; insuficiencia cardfaca e insufi-
ciencia mitral por disfuncién del misculo papilar. Entre
los datos analiticos destacaban hiperglucemia y albumi-
nuria. Desarrollé una evolucién favorable, por lo que fue
dada de alta.

En octubre de 1984 volvid a ingresar por presentar fi-
brilacién auricular paroxistica, que se controlé en la Uni-
dad Coronaria.

En diciembre de 1985 reingresé de nuevo por presen-
tar epigastralgia, heces melénicas y angos de reposo. Se
le realizi6 una endoscopia digestiva alta, presentando una
pequena erosion en cuerpo géstrico con hernia hiatal mi-
nima por deslizamiento. En el estudio gastroduodenal sc
aprecié depdsito de bario en la cara anterior del bulbo
duodenal compatible con ulcus.

En 1986 reingreso en tres ocasiones con melenas y an-
gor de esfuerzo, negdndose la enferma a somelerse a una
arteriografia mesentérica.

Por este motivo se indicd una gammagrafia con marca-
je «in vivo» de hematies, observando una tenue actividad
a nivel de cicgo y colon ascendente.

Fue intervenida en octubre de 1986, encontriandose una
tumoracion yeyunal correspondicnte a un linfoma yeyu-
nal que se reseco.

Al mes de la intervencion presentdé un nuevo episodio
de melenas, planteandose una nucva laparomia, obscr-
vando colon con contenido hemdtico desde ciego a unién
colon sigmoidea, motivo por ¢l gue se realizé una colec-
tomfa de ascendente, transverso y descendente con anas-
tomosis ileocolica.

En el posoperatorio aparecié un absceso intraabdomi-
nal, asi como dehiscencia de suturas, por lo que sc reinter-
vino abocando ambos extremos intestinales a piel. Poste-
riormente la enferma fallecié por fallo multisistémico.

DISCUSION

La angiodisplasia de colon se caracteriza por la apari-
cién de dilataciones tortuosas de los vasos de la submu-
cosa gastrointestinal y a veces de los de la mucosa (3).

La discusion sobre su etiologia se debate entre el ori-
gen congénito o adquirido. A favor de su origen congéni-
to estd el hallazgo frecuente en estos enfermos de una es-
lenosis aértica asociada (4, 5, 6). Apoyando el adquirido
se encuentran los siguientes puntos:

— Las angiodisplasias se presentan en edades tardias.

— No se asocian a malformaciones vasculares en
otras zonas del organismo.

MEYER y cols. (2) sefialaban la existencia de 18 pacien-
tes menores de cincuenta afios que presentaban la particu-
laridad de tener las lesiones en el intestino delgado, esté-
mago, recto y péancreas, afirmando por ello que no podia
excluirse la etiologia congénita. Sin embargo, otros auto-
res (6) opinan que este tipo de lesiones constituye una en-
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tidad aparte de las angiodisplasias, con etiologia posible-
mente congénita y con caracteristicas familiares.

Los factores mecdnicos se han sugerido como causan-
tes de una elevacién de la presién intraluminal que podria
interferir con el flujo sanguineco de la mucosa, dando lu-
gar a una isquemia y a una comunicacion arteriovenosa
en la submucosa debido a la relacion inversa que existe
entre el flujo sanguineo de mucosa y submucosa (7).

BOOLEY y cols. (8) han explicado el predominio de las
lesiones en el colon derecho, basiandose en la ley de LA-
PLACE, aplicada por WANGESTEEN en 1955 al colon. Se-
giin esta ley (T=DP, en la que T es la tensién, D el did-
metro y P la presion intraluminal}, la tensién de la pared
serd mayor en la porcién de colon con mayor didmetro.

Se han postulado relaciones con otras lesiones como
posibles factores etiolégicos: lipomas, enfermedades pul-
monares, vasculares, cardiacas, ateromatosis, mecanis-
mos isquémicos secundarios a embolias, etc. (9, 10, 11).

Los dos casos presentados estdn en concordia con una
etiologia adquirida; sin embargo, hacemos resaltar la aso-
ciacién con un leiomioma de intestino delgado en el se-
gundo de ellos.

La predileccion con que aparece esta patologia en las
mujeres se confirma en nuestros dos casos, tal y como se
recoge en la literatura (12).

Desde el punto de vista anatomopatoldgico, las angio-
displasias de colon tienen una localizacién submucosa y
mucosa, no siendo habitualmente visibles por el cirujano
que cxamina la superficie serosa del colon, aunque cn
ocasiones se han podido reconocer mediante la transilu-
minacién intraoperatoria (13).

La técnica para la localizacién de la angiodisplasia cn
las muestras resecadas consiste en la inyeccién con pre-
sién manual de unos 50-100 cc de un compuesto de sili-
cona y caucho, previa irrigacion del especimen con suero
salino heparinizado a través de catéteres que se sitdan en
las arterias ileocdlica, cdlica derecha o ambas, con poste-
rior visualizacién macroscopica y realizacion de una ra-
dingrafia ampliada.

En el estudio de BOOLEY y cols. (14) el examen de la
superficie mucosa con luz directa indentificé en todos los
casos una 0 m4s ectasias mucosas entre 1 mm y | cm de
didmetro.

Microscépicamente, las angiodisplasias consisten en
vasos dilatados y deformados de pared fina, y en lesiones
avanzadas se encuentran comunicaciones arteriovenosas.

Las angiodisplasias de colon suelen presentarse clini-
camente como una hemorragia gastrointestinal o una ane-
mia ferropénica de etiologia incierta (15, 16), que, como
en nuestros dos casos, puede ser respoasable de crisis re-
petitivas de angor pectoris.

La hemorragia oculta por aparato digestivo no es una
forma inusual en la clinica de la angiodisplasia, siendo el
periodo de tiempo trnscurrido entre el comienzo de la
sintomatologia y el diagnéstico alargado, tal como se re-
coge en las series consultadas y en nuestras dos observa-
ciones (17).
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El hallazgo en nuestras dos pacientes durante los diag-
nésticos previos rutinarios o en la laparotomia de diver-
sas patologias digestiva susceptibles de sangrar apoya lo
ya indicado por MEYER y cols. (2), quienes encontraron
que un 60% de pacientes afectos de angiodisplasia pade-
cen o han sufrido alguna otra enfemedad digestiva capaz
de determinar una hemorragia del tracto digestivo.

Nuestras dos enfermas presentaban como asociaciones
de interés, hipertensién arterial y cardiopatia isquémica,
asi como angor concominante a los episodios de anemia,
datos también sefialados en la series de ROGERS (18) y
MEYER Y cols. (2).

El protocolo diagndstico llevado a cabo fue el realiza-
do de manera rutinaria para todas las sospechas de hemo-
rragias intestinales bajas en nuestro hospital. Las explora-
ciones convencionaes (trdnsito gastroduodenal, enema
opaco y endoscopia alta) ticnen el interés de descartar
otras lesiones. La realizacién rutinaria de proctosigmoi-
doscopia se efectia para excluir la presencia de posibles
patologfas anorrectables. El paso siguiente serd realizar
una colonoscopia, que si es negativa debe obligar a reali-
zar una gammagrafia abdominal tras inyectar ~ Tecnecio,
que se unird a los hematies, y por tltimo, una angiogra-
fia. El examen de bario se considera una técnica comple-
mentaria de la angiografia y de la colonoscopia (19, 20,
21,22).

En el primer caso que se presenta, el diagnéstico se
llevé a cabo mediante la angiografia, no pudiéndose rea-
lizar en el segundo por negarse la enferma. En esta pa-
ciente el diagnéstico de sospecha se efectué mediante
una gammagrafia tras marcaje de hematfes.

El tratamiento, en general, es quirtirgico, y consiste en
la reseccién de la zona lesional, que se realizé en las dos
pacientes presentadas (23, 24), Sin embargo, en casos de
mal estado general, edad, patologia asociada, etc., que
ensombrezcan el prondstico operatorio puede estar indi-
cado un tratamiento conservador.

STEWARD (24) aconseja en casos de hemorragia activa
la utilizacién de vasopresina intraarterial, siendo el si-
guiente paso la embolizacién sclectiva de los vasos san-
grantes. Hay que sefialar también que se ha utilizado con
éxito la coagulacién endoscépica mediante la fulguracién
o laser cuando las lesiones son visibles por colonoscopia
(1,9, 11,23, 24, 25, 26).
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