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del colon

Las lesiones vasculares del tracto gastroin-
testinal inferior, consideradas raras hace 15
afios, ahora son reconocidas como causa im-
portante de la pérdida sanguinea del colon, par-
ticularmente en personas ancianas. A pesar de
la plétora de articulos publicados acerca de es-
tas anormalidades vasculares, continla la con-
fusién y la controversia con respecto a la pato-
genia, la historia natural, el tratamiento adecua-
do y la correcta denominacion de estas lesio-
nes. Aunque numerosos informes las agrupa-
ban, actualmente pueden ser identificadas va-
rias entidades diferentes (cuadro 7-1) y todas
ellas tienen en commin el pasaje de sangre por
via rectal,

ECTASIA VASCULAR

Las ectasias vasculares del colon son, sin
duda, las lesiones vasculares mds comunes de
las halladas en el intestino y, posiblemente, la
causa mds frecuente de hemorragia digestiva
baja recurrente en pacientes mayores de 60
afios.*10 Se trata de diferentes entidades patolS-
gicas y clinicas®* y, en nuestro concepto acer-
ca de su patogenia,®'® surgen de la degenera-
cién relacionada con la edad de vasos sangui-
neos colénicos previamente normales. Las ec-
tasias vasculares casi siempre se producen en
el ciego o en el colon ascendente proximal,
usualmente son miiltiples y no dnicas y tienen
menos de 5 mm de didmetro. Raramente se las
puede identificar a simple vista o en un exa-
men patolégico de rutina, y se las diagnostica
por colonoscopia o angiografia; a diferencia de
muchas anormalidades vasculares congénitas o

" neopldsicas, no se asocian con lesiones angio-
matosas coexistentes en la piel, las mucosas u
otras visceras. :

Incidencia

La ectasia vascular no parece tener predilec-
cidén por uno u otro sexo. La mayor parte de los
pacientes son mayores de 50 afios; solamente
un paciente de nuestra serie era menor de 55
afios y dos tercios de ellos tenian mds de 70.
Varios investigadores™'®? demostraron que las
ectasias vasculares mucosas del colon derecho
pueden hallarse en mds del 25% de los pacien-
tes mayores de 60 afios totalmente asintomdti-
cos. Sin embargo, la precisa comparacién de
datos de diferentes investigadores es dificil, por
la utilizacién de distintas denominaciones para
una misma lesién y por el empleo de un mismo
nombre para describir lesiones diferentes. Por
ejemplo, los términos angiodisplasia y angioec-
tasia han sido usados para describir lesiones
que son angiografica e histolégicamente idénti-
cas a la ectasia colénica,>'"* y también para
describir las anormalidades vasculares del trac-
to intestinal en general.'®*” Hay varias publica-
ciones sobre angiodisplasia en el intestino del-
gado,? en el colon izquierdo,* en asociacidn
con el diverticulo de Meckel,™ y en adolescen-
tes, pero ninguno de estos articulos contenia
evidencias histolégicas confirmadoras. Hemos
revisado personalmente cortes histologicos de
ectasia vascular o angiodisplasia comunicada
para sitios diferentes del colen derecho y halla-
mos cambios morfolégicos enteramente dife-
rentes de los que se observan en la verdadera
ectasia. Parece claro que, si los investigadores
quieren establecer la real incidencia de la ecta-
sia vascular en los jévenes, en el intestino del-
gado o en el hemicolon izquierdo, resulta nece-
saria la prueba histolégica de csas lesiones. S6-
lo se podrd mejorar la comprension de estas en-
tidades cuando se combine y compare la expe-
riencia de muchos clinicos y finalmente se eli-



Cuadro 7-1. Lesiones vaculares del colon

Ectasia vascular
Hemangioma
Malformacion arteriovenosa congénita
Varices col6nicas
Telangiectasia
Lesiones relacionadas con sindromes; p.¢j., sindrome de
Klippel-Trenaunay-Weber, sindrome de Maffucci
Otros
Arafias vasculares v estrellas venosas de las enfermeda-
des hepéticas
Flebectasia degenerativa en ancianos
Lesicnes vasculfticas
Hipervascularidad focal de la colitis ulcerosa, de Crohn e
isquémica
Neovascularidad de la colitis por radiacién
Angicsarcoma, p.gj., sarcoma de Kaposi

minen las incoherencias terminolégicas usadas
para describir las lesiones vasculares.

Etiologia y patogenia

Toda hipdtesis concerniente a Ja formacion
de la ectasia vascular coldnica debe responder
por su prevalencia en personas mayores, por su
tamafio reducido y su multiplicidad y por su
preponderancia en el ciego v en el hemicolon
" derecho. A pesar de que la causa de estas lesio-
nes no ha sido establecida definitivamente, los
estudios por inyeccidn y aclaramiento nos lle-
van a postular que la ectasia vascular es una le-
sidn degenerativa asociada con el envejeci-
miento y que representa una entidad singular,
diferente de las anormalidades vasculares pre-
viamente descritas.®'® Creemos que, en el
transcurso de muchos afios, los procesos nor-
males de contraccidén y distensidén causan repe-
tidas obstrucciones parciales e intermitentes y
de bajo grado, de las venas submucosds, espe-
cialmente en las 4reas en que perforan a las ca-
pas musculares del colon. Estos repetidos epi-
sodios de presidn transitoriamente elevada dan
por resultado dilatacién y tortuosidad, inicial-
mente de las venas submucosas v luego —en
forma retrégrada— de las vénulas y de las uni-
dades arteriola-capilar-vénula que drenan en
ellas. En dltima instancia, los anillos capilares
que rodean a las criptas se dilatan y se pierde la
competencia de los esfinteres precapilares, pro-
duciéndose asi una pequeiia comunicacion arte-
riovenosa (fig. 7-1). Esta tiltima es responsable
de la vena de llenado precoz, que fue el hallaz-
go angiogrifico original de esta lesion. La pre-
valencia de estas lesiones degenerativas en el
hemicolon derecho se explica por la mayor ten-
si6én hallada en la pared cecal, si se la compara
con otras partes del colon, de acuerdo con la
ley de LaPlace.
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La presencia de estas venas submucosas
anormales sin que exista lesién mucosa o la
presencia de estas venas por debajo de una di-
minuta ectasia mucosa irrigada por una arteria
normal, originalmente sefialaba como cambio
primario a una dilatacién de la vena submuco-
sa, mds que un resultado secundario de la arte-
ralizacion de una comunicacion arteriovenosa.
Por cierto, el sustento para la teoria de que las
venas intramurales pueden resultar obstruidas
parcialmente por la actividad funcional del co-
lon puede encontrarse en trabajos previos. La
evidencia de que el flujo venoso en el intestino
es disminuido por la motilidad del colen, el au-
mento de tension en la pared y la presion intra-
luminal aumentada proviene de los trabajos de
Semba y Fujii,* Chou y Dabney,'” y Noer y
Derr*! También fueron demostradas alteracio-
nes ritmicas del flujo sanguineo en venas y de
la presién venosa, relacionadas con las contrac--
ciones venosas.!

Aproximadamente el 25% de los-pacientes
con ectasias sangrantes tienen una historia o
un diagnéstico clinico de estenosis adrtica y
algunos investigadores le adscriben a la enfer-
medad valvular adrtica un rol causal en la ec-
tasia. No creemos que exista una relacién de
causafefecto entre la estenosis adrtica y el de-
sarrollo de ectasia col6nica. Mas bien, podria
haber cierto rasgo de la estenosis adrtica, tal
vez la baja presion del pulso o la perfusidn
sistémica reducida, caracteristicas de este tras-
tomo, que aumentan la posibilidad de hemo-
rragia en individuos que tienen ectasia vascu-
lar. Por ejemplo, un estado con flujo reducido
bien puede causar necrosis isquémica de la
linica capa de endotelio que a menudo separa
los vasos ectdsicos de la luz colénica. Alterna-
tivamente, una vélvula adrtica rugosa o este-
nosada podrfa producir una coagulopatia con-
suntiva leve o una sutil alteracién de la fun-
cion plaquetaria, y estos defectos, combinados
con lesiones vasculares de la (sub)mucosa con
paredes delgadas y dilataciones, pueden hacer
que una ectasia sangre.?

En vista de estos factores y por las contra-
dictorias evidencias acerca de los efectos bene-
ficiosos del reemplazo de la vilvula adrtica en
el tratamiento de la ectasia sangrante, parece
prudente considerar a la enfermedad cardiaca y
a las lesiones colonicas como entidades separa-
das y s6lo potencialmente vinculadas. Parece-
ria un abordaje racional encarar el tratamiento
inicial dirigido a la lesidn colénica si el estado
cardiaco del paciente no requiere correccién.
En cambio, si estd indicado un reemplazo val-
vular, éste debiera hacerse primero postergan-
do el tratamiento de la ectasia colénica hasta
que haya un sangrado posoperatorio continua-
do o recurrente,
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Fig, 7-1. Esquemas ilustrativos de los conceptos propuestos para explicar el desarrollo de ectasia vascular del ciego.
A. Situacién normal en que la vena perfora la capa muscular. B, La vena se ve parcialmente obstruida por la contraccion
muscular o el aumento de la presion intralominal, C. Después de repetidos episodios en el transcurse de muchos afios, la
vena submucosa se tormna dilatada y tortuosa. D. Posteriormente son afectadas en forma similar las venas y vénulas que
drenan en la vena submucesa anormal. E. Finalmente, el anillo capilar se dilata, el esfinter precapilar se hace insuficiente
y durante la ectasia se encuentra una pequefia comunicacion arteriovenosa. (De Boley, S. J., Sammartano, R. J., Adams,
A. y col.: On the nature and etiology of vascular ectasias of the colon: Degenerative lesions of aging. Gastroenterology

72:650, 1977.)

Caracteristicas patologicas

La identificacién histologica de la ectasia
vascular es dificil si no se emplean técnicas es-
peciales, como lo demuestra nuestra propia ex-
periencia.®? Sobre siete pacientes con ectasias
col6nicas demosiradas angiograficamente que
fueron estudiados sclamente con exdmenes ma-
croscépicos de rutina y cortes histoldgicos de
sectores coldnicos seleccionados o al azar, pu-
dimos identificar ectasia mucosa iinicamente
en dos pacientes.

Actualmente, nuestra técnica para la locali-
zacidn y la identificacién de la ectasia vascular
consiste en la inyeccién de un compuesto sili-
conado (Microfil) a través de catéteres ubica-
dos en una de las arterias que irrigan al colon, o
en varias. A continnacion se deshidratan las
biopsias en concentraciones crecientes de alco-
hol etilico y se aclara con salicilato de metilo.

Esto produce una muestra transparente con el
lecho vascular relleno que se estudia por. disec-
cién microscépica, usando luz directa y transi-
luminacién,

Hemos empleado este método en 25 piezas
de colectomia.”!®* En todas estas muestras
fueron identificadas una o mds ectasias muco-
sas que median desde 1| mm hasta 1 cm (véase
fig. 7-2). Siete piezas de colectomia contenian
dos lesiones, v 11, tres o mds lesiones. Todas
las ectasias estaban ubicadas en el ciego yenla
parte proximal del colon ascendente; la mds
distal estaba a 23 em de la vélvula ileocecal.
Todas las muestras aclaradas tenian venas sub-
mucosas dilatadas v tortuosas tanto por debajo
de las ectasias como en areas donde los vasos
mucosos se. vefan normales (fig. 7-3). El colon
del paciente de mds edad, un hombre de 88
afios, contenia aproximadamenie 50 ectasias
mucosas de variado tamafio.
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Fig. 7-2. A. Aspecto de “arrecife de coral” de la ectasia en un colon inyectado pero sin aclaramiento. Rodeando a la ecta-
sia se ven criptas normales. B. Colon transiluminado y aclarade que muestra una ectasia que afecta a capilares y vénulas
de la mucosa. Para comparacién se muestra un punto del tamaiio de una cabeza de alfiler (flecha). (A, de Mitsudo S., Bo-
ley, 5. J., Brandt, L. I. y col.: Vascular ectasias of the colon. Hum. Pathol., 10:585, 1979. B, de Sprayregen, S. vy Boley, S.
J.: Vascular ectasias of the colon. JAMA, 239: 962, 1978, Copyright, 1978, American Medical Association.) '

Microscépicamente, las ectasias vasculares
consisten en vasos dilatados, distorsionados, de
paredes delgadas, en su mayor parte revestidos
por endotelio y, menos frecuentemente, por
una pequefia cantidad de misculo liso. Estruc-
turalmente, parecen ser venas, vénulas y capi-
lares ectdsicos. El grado de distorsion de la ar-
quitectura vascular normal varia en las diferen-

tes lesiones, pero la anormalidad mds constante
y aparentemente més temprana advertida en to-
das las lesiones que estudiamos es la presencia
de venas submucosas dilatadas, a menudo muy
grandes (fig. 7-4,A). Las lesiones progresiva-
mente méds amplias muestran una cantidad cre-
ciente de vasos dilatados y deformados que
atraviesan la muscular de la mucosa e involu-
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Fig. 7-3. Colon transiluminado que muestra una ectasia mucosa rodeada por criptas normales con vénulas ectdsicas que
Tlevan a una gran vena de 1a submucosa subyacente, distendida y tortuosa. Puede observarse una severa constriccién (fle-
cha) alli donde la vena atraviesa las capas musculares. (Reproducido con autorizacion de Boley, S. I, Brandt, L. J. y Mit-
sudo, S.: Vascular lesions of the colon. En Siollerman, G. H. (dir.): Advances in Internal Medicine, Vol. 29. Copyright

1984 por Year Book Medical Publishers.}

cran a la mucosa hasta que, en las lesiones mas
severas, son reemplazados por una masa de va-
sos dilatados v distorsionados (véase la figura
7-4,B).

Aunque los hallazgos histolégicos tipicos
muestran solamente venas, vénulas y capilares
con paredes anormalmente delgadas y localiza-
dos en 1a submucosa y la mucosa, en unos po-
cos casos se observaron también arterias engro-
sadas y venas de gruesas paredes. Este no es un
hallazge sorpresivo en lesiones avanzadas en
las cuales la unidad arteriola-capilar-vénula se
convirtié en una pequefia fistula arteriovenosa.
Como Holman describi¢ cldsicamente,?! la ar-
teria que nutre a una fistula arteriovenosa se
agranda, se esclerosa y su pared se adelgaza; la
vena de drenaje se arterializa y muestra hiper-
trofia de la intima y del misculo liso. Una vez
que la ectasia se convierte en comunicacion ar-
teriovenosa, cambian consecuentemente los ha-
llazgos fisiopatol6gicos, histopatoldgicos y an-
giogrificos. La presencia de arterias grandes y
con gruesas paredes es mucho mds caracteristi-
ca de otras lesiones vasculares y torna sospe-
choso el diagndstico de ectasia vascular.

Aspectos clinicos

La ectasia vascular del colon es una entidad
.clinica y patolégicamente asintomdtica, excep-

to por el sangrado gastrointestinal. El sangrado
de las ectasias muchas veces es recurrente y de
baja intensidad, aunque aproximadamente un
15% de los pacientes, algunos de ellos en esta-
do de shock, presenta hemorragia masiva agu-
da. En un mismo paciente varia frecuentemente
la naturaleza y el grado de hemorragia durante
episodios diferentes y, en ocasiones diversas,
un paciente puede perder sangre rojo brillante,
heces pardas normales o melena. Entre el 20 y
el 25% de los episodios pasan solamente heces
manchadas; en 10 a 15% de los pacientes, la
hemorragia es evidenciada por anemia con de-
ficiencia de hierro y heces que intermitente-
mente contienen sangre oculta. Este amplio es-
pectro refleja la variabilidad del sangrado de
capilares, vénulas y, en lesiones avanzadas, co-
municaciones arteriovenosas ectdsicas. En mds
del 90% de los pacientes, la hemorragia cesa
espontineamente.

Hasta un 30% de los pacientes detectados
con ectasia vascular han tenido operaciones
previas por sospecha de otras fuentes de san-
grado intestinal, entre las que figuran gastrecto-
mia parcial, vagotomia con antrectomia o pilo-
roplastia y reseccién de hemicolon izquierdo
por supuesta hemorragia de diverticulos. En
nuestra serie, ninguno de los pacientes someti-
dos a hemicolectomia izquierda tenia docu-
mentacidén angiogrifica o histoldgica de un si-
tio de sangrado en el momento de la primera
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Fig. 7-4. A. Gran vena distendida que llena completamente la submucosa, con unas pocas vénulas dilatadas en la mucosa
situada por encima. Esta es la marca de distincién de la ectasia temprana thematoxilina-eosina x 50). B. Lesi6n avanzada
que muestra disrupcidn total de 1a mucosa con sustitucién por vasos ectdsicos, Tan sclo una capa de endotelio separa al lu-
men del ciego de las luces de los vasos dilatados {(hematoxilina-eosina, x 50). (A, de Boley, 8. J., Sammartano, R. J.,
Adams, A. y col.: On the nature and etiology of vascular ectasias of the colon: Degenerative lesions of aging. Gastroente-
rology 72:630, 1977.) (B, reproducido con autorizacidn de Boley, 8. J., Brandt, L. J. y Mitsudo, S.: Vascular lesions of the
colon. En Stollerman, G. H. (dir.}: Advances in Internal Medicine, Vol. 29. Copyright 1984 por Year Book Medical Pu-

blishers.}

operacidn. Recientemente se ha reducido la

cantidad de pacientes con operaciones previas,,
ya que ¢l diagnodstico se establece antes y los

médicos parecen tener mayor voluntad para de-

rivar a los pacientes a ablacién u operacién en-.

doscépica antes de que se produzcan episodios
hemorrédgicos repetidos.

El problema de atribuir un sangrado a la ec-
tasia vascular o a una diverticulosis, cuando no

“s¢ ha demostrado la lesién endoscépicamente

ni por extravasacion de material de contraste en
angiografias, se complica por la frecuente apa-
ricion de estas lesiones. sin sangrado, en perso-
nas mayores de 60 afios. Se ha estimado que la



94 COLON

Cuadro 7-2. Esquema para el diagndstico de hemorragia intestinal inferior

Examen rectal digital

/ Estudios de a coagulacién \

Hemorragia importante
Aspiracién nasogasirica

Endoscopia del tracto gastrointestinal superior

Sigmoideoscopia rigida
Centellografia con *"Tc

/

Sangrado activo Sangrado detenido

Colonoscopia Colonoscopia
Angiografia selectiva Estudios con bario
Colon

Tracto GI superior
Intestino delgado

Angiografia selectiva

Prugbas auxiliares

Sangrado menor
Colonoscopia
Endoscopia del tracto gastrointestinl su-
. perior
Estudios con bario
Tracto GI superior
Intestino delgado
{Colon?
Angiografia selectiva
Enteroscopia de intestino delgado
Centellografia con !''In

Enteroscopia del intestino delgado
Aspiracién con sonda larga

Prueba del lazo

diverticulosis se produce en hasta un 50% de la
poblacién mayor de 60 afios; por nuestra parte,
demostramos previamente gue las ectasias vas-
culares mucosas del hemicolon derecho pueden
hallarse en mds de una cuarta parte de las per-
sonas de una misma edad sin evidencia de san-
grado. En consecuencia, si no hay un sitio de
hemorragia demostrado, la tnica base para de-
terminar si el sangrado es causado por ectasias
identificadas o por diverticulosis es la eviden-
cia indirecta provista por el curse del paciente
tras la reseccidn de la lesion sospechosa. Ade-
m4s, en algunos pacientes con ectasia vascular
confirmada angiogrificamente, la responsable
real de la pérdida sanguinea podria ser una le-
sion no diverticular adicional, no detectada ni
relacionada.®# No se conoce la prevalencia de
un segundo tipo diferente de lesidn sangrante
en pacientes con ectasia vascular y el uso de
terminologfa conflictiva e inconstante hace
nuevamente dificil comparar entre diferentes
estudios. No obstante, varios investigadores
han informado sobre hemorragia intestinal baja
recurrente en alrededor del 20% de los pacien-
tes sometidos a hemicolectomia derecha por
ectasia vascular comprobada angiograficamen-
te,*3* 1o cual sugiere que se puede hallar una
segunda fuente de sangrado hasta en un quinto
de los pacientes.

Diagnéstico

La evaluacidon de un paciente en el que sos-
pecha una hemorragia por ectasia vascular es
esencialmente igual que para una hemorragia

gastrointestinal baja. El abordaje diagndstico
que usamos en estos pacientes varia segin su
edad, la presencia o ausencia de hemorragia ac-
tiva y la severidad del compromiso hemodind-
mico causado por la pérdida sanguninea (véase
cuadro 7-2),

A todos los pacientes con hemorragia gas-
trointestinal baja se les harin estudios de la
coagulacién (incluso recuento de plaquetas,
tiempo de protrombina y tiempo de trombo-
plastina parcial) para identificar cualquier coa-
gulopatia y, asimismo, un cuidadose examen
digital del recto para ayudar a excluir enferme-
dades anorrectales, Para facilitar la evaluacién
ulterior, los pacientes con hemorragia gastroin-
testinal baja son separados en los que tienen
sangrado importante y los que no lo tienen.

HEMORRAGIA MAYOR

La hemorragia mayor se identifica por: 1)
pérdida aguda de sangre capaz de generar sig-
nos hemodindmicos de hipovolemia o 2} pasaje
siibito de gran cantidad de materia fecal san-
guinolenta, parda, borgofia o melénica, aun
cuando no haya compromiso hemodinamico.

En estos pacientes, el primer estudio que se
hace es un lavado nasogastrico, seguido por la
valoracion de la coagulacidn y el examen digi-
tal del recto; aquél es necesario porque 10 a
15% de las hemorragias gastrointestinales bajas
mayores comienzan en el tracto gastrointestinal
superior.!! La falta de sangre y la presencia de
bilis en lo aspirado virtualmente excluyen una
fuente de sangrado proximal respecto del liga-
mento de Treitz. Un aspirado claro y no bilioso



elimina la posibilidad de una lesién sangrante
activa en el eséfago o el estdmago, pero no ex-
cluye la del duodeno, ya que el piloro puede
estar cerrado. Por ello, un producto aspirado
sin sangre ni bilis indica la necesidad de una
endoscopia gastrointestinal superior en pacien-
tes que sangran activamente. En aproximada-
mente dos tercios de los pacientes con hemo-
rragia mayor proximal al colon hay un nivel de
nitrégeno ureico en sangre (NUS) superior a 30
mg/dl, lo cual puede guiar al clinico hacia un
sitio de sangrado determinado. Para descartar
la presencia de un cuadro patolégico anorrectal

o de colon sigmoides distal, se hace proctosig-

moideoscopia estindar. _

En pacientes con sangrado activo o en quie-
nes no es seguro que haya cesado la hemorra-
gia, la sigmoideoscopia rigida es seguida por
centellografia abdominal y por colonoscopia en
los pacientes cuya hemorragia se haya deteni-
do, La centellografia abdominal se hace prime-
ramente en pacientes de los que se cree tienen
hemorragia activa, porque puede localizar el si-
tio anatémico de la pérdida sanguinea y detec-
tar st' la hemorragia ha cesado, lo cual permite
al clinico decidir si debe hacer mas evaluacio-
nes con endoscopia o angiograffa. La centello-
grafia es no invasiva, mas segura que la angio-
grafia y la colonoscopia, mas sensible que la
angiografia para detectar hemorragia activa y
es también capaz de identificar hemorragias
durante un periodo de 24 horas, no Gnicamente
durante el breve periodo del examen colonos-
copico o de una inyeccién de medio de contras-
te para angiografia.!¥” Cuando se inyecta un
agente radiactivo en un paciente con hemorra-
gia activa, una fraccién del material inyectado
se extravasari en el sitio sangrante y toda vez
que la sangre recircula se extravasa otra frac-
cion del radionucleido. Idealmente, el agente
radiomarcador debe ser aclarado activamente
por un érgane blanco especifico fuera del cam-
po de rastreo, lo cual permite que se observe un
contraste entre la acumulacién de radionticlidos
en el sitio hemorragico y el fondo que lo rodea.

Los radionucleidos nsados cominmente pa-
ra detectar hemorragias intestinales son: coloi-
des de azufre marcados con **"Tc vy eritrocitos
marcados con **Tc¢. Anteriormente se consi-
deraba al rastreo con coloide de azufre marca-
do con ¥™Tc como la téenica mas sensible de
las dos'y, debido a que es rdpidamente aclara-
do de la circulacién (vida media en plasma de
86lo 2 a 3 minutos), como el mejor agente para
detectar sangrado activo. Por el contrario, el
rastreo con eritrocitos marcados con *"Tc,
aunque era considerado menos sensible que el
de coloide de azufre, era estimado como muy
util para detectar hemorragias intermitentes
principalmente por la vida media de 24 horas
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de los eritrocitos marcados con tecnecio. En
consecuencia, se recomendaba que ambos
agentes fuesen administrados a la vez.® No
obstante, hoy parece claro que solamente es
necesario el marcado de eritrocitos con *Tc,
va que las investigaciones clinicas y experi-
mentales® determinaron que tiene igual sensi-
bilidad que el coleide de azufre y es confiable
para detectar hemorragias activas inclusive con
valores inferiores a 0,1 ml/min. A diferencia
del rastreo con coloide de azufre, con la cente-
Hograffa de eritrocitos pueden obtenerse estu-
dios seriados frecuentes hasta 36 horas des-
pués de una tinica inyeccién de radionuclei-
do,* 1o cual permite que las lesiones con san-
grado interniitente sean detectadas. Ademds,
los eritrocitos marcados con **™Tc no son acla-
rados por el higado y el bazo como el coloide
de azufre, de manera que puede visualizarse el
sangrado en el drea de estos 6rganos, a menu-
do oscurecidos por el coloide de azufre,

HEMORRAGIA ACTIVA MAYOR

Si la centellografia demuestra un sitio san-
grante en el colon y el paciente se halla estabi-
lizado hemodindémicamente, se hace una colo-
noscopia. En esas circunstancias, la sangre coa-
gulada dentro del colon a veces reduce la visi-
bilidad y aumenta el riesgo del procedimiento.
A causa del mayor peligro, si en el rastreo se
observa que la hemorragia estd por proximal
del colon transverso medio, la colonoscopia de-
be concluirse inmediatamente si se presentan
dificultades técnicas. Si se identifica un sitio
hemorrdgico por distal del colon transverso
medio, resultan fructiferos los esfuerzos extra
para limpiar el intestino y proceder con cautela.
L.os modernos colonoscopios tienen gran capa-
cidad de aspiracién y permiten succionar ma-
yor cantidad de sangre. Ademas, las bombas
con velocidad variable desarrolladas reciente-
mente mejoran de manera sustancial la posibi-
lidad de limpieza del colon por medio de frag-
mentacion y dispersién de sangre y detritos.

Aunque la colonoscopia desempefia un papel
cada vez mas importante en el diagnéstico de
lesiones vasculares del colon, la capacidad de
un endoscopista para diagnosticar la naturaleza
especifica de una lesién dada estd limitada por
la apariencia similar de muchas anormalidades
inflamatorias, neopldsicas e iatrogénicas. En
realidad, las ectasias vasculares pueden ser imi-
tadas por cualquiera de las lesiones menciona-
das en el cuadro 7-1. De esta forma, todas las
lesiones vasculares deben ser evaluadas tan
pronto como se las observa, preferentemente al
entrar en el colon mds que al retirarse, a fin de
evitar que artificios traumdticos o por succién
que limitarfan aun mds la posibilidad del en-
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doscopista para identificar y diferenciar estas
lesiones. 4

Se hace una angiografia cuando no resultan
reveladoras ni la centellografia ni 1a colonosco-
pia, si la colonoscopia no es factible técnica-
mente o si la centellografia no demuestra una
hemorragia en el intestino delgado y el pacien-
te continda sangrando activamente. Los aorto-
gramas no demostraron ser titiles y por ello el
estudio inicial es un angiograma selectivo de
arteria mesentérica superior. Este tipo de arte-
riograffa se hace en primer término porque los
6 m de intestino delgado entre la unién duode-
noyeyunal y la vilvula ileocecal y el colon de-
recho, en el cual se produce la mayoria (50 a
80%) de las hemorragias diverticulares y todas
las hemorragias por ectasia vascular comproba-
da angiogrifica e histoldgicamente, son irriga-
dos por la arteria mesentérica superior. Si este
estudio produce resultados normales, se inves-
tigan la arteria mesentérica inferior y el eje ce-
liaco, en ese orden.

‘La arteriografia mesentérica puede ser pro-
“ductiva tanto en pacientes con hemorragia acti-
va.del tracto intestinal inferior como en pacien-
tes, en quienes la hemorragia haya cesado. La
exiravasacién de material de contraste repre-
senta el equivalente angiografico de la hemo-
rragia activa y puede verse con sangrados de
nivel tan bajo como (1,5 ml/min,* mientras que
los signos angiogrificos de neovascularizacién
tumoral o de lesién vascular pueden identificar
la causa y ubicacion presunta de la hemorragia.
La angiografia puede ser diagnéstica y también
puede dar acceso para el tratamiento. En el
80% de los casos se puede detener el sangrado
activo, al menos temporariamente, por infusién
de vasopresina a traveés de un catéter. Se ha in-
tormado el uso de embolizacidn transcateteria-
na de la ectasia, pero se debe utilizar solamente
en situaciones desesperadas, por el peligro de
infarto intestinal.

La angiografia es exitosa para identificar la
fuente de una hemorragia intestinal baja impor-
tante en aproximadamente dos tercios de los
pacientes. La acumulacién de material de con-
traste extravasado en un diverticulo es el signo
angiogrifico de hemorragia diverticular y se
hallé en el 75% de los pacientes con ¢lia, en las
series de Welch y col.® Por el contrario, la ex-
travasacion se pudo demosirar en solamente 10
a 20% de los pacientes que sangraban por ecta-
sia vascular del colon, ya que esta hemorragia
usualmente es episddica. No obstante, la pre-
sencia de otros signos angiogrificos permite el
diagnéstico de ectasia coldnica u otras lesiones
vasculares de intestino delgado o grueso, aun
cuando. no-haya hemorragia activa. Hay tres
signos angiogrificos principales de ectasia (fig.
7-5). El primer signo que se desarrolla en la

evolucién de una ectasia y, por ello el que se
observa con mayor frecuencia, consiste en una
vena intramural densamente opacificada, dila-
tada, tortuosa y que se vacia lentamente, refle-
jando los caimbios ectdsicos en las venas de la
submucosa. Este signo se halla en mds del 90%
de los pacientes con ectasia. Un penacho vas-
cular, presente en el 70 al 80% de los pacien-
tes, representa una lesién mds avanzada y co-
rresponde a la extensién del proceso degenera-

_tivo hasta las vénulas mucosas. Una vena de

llenado precoz es signo de alteraciones todavia
mds avanzadas y refleja una comunicacién ar- -
teriovenosa a través de una unidad arteriolar-
capilar-venular. Es un signo tardio, presente en
solamente 60 a 70% de los pacientes. Los tres
signos angiograficos estdn presentes en mas de
la mitad de los pacientes con ectasias sangran-
tes. La extfavasacién intraluminal de material
de contraste sola es inadecuada para diagnosti-
car ectasia, pero cuando se observa en conjun-
cién con por lo menos uno de los tres signos de
ectasia, indica la ruptura de una lesién mucosa.
En raras ocasiones, una vigorosa reanima-
cién con liquidos intravenosos y productos san-
guineos compatibles puede fracasar en cuanto a
estabilizar al paciente que tiene hemorragia
mayor. Es mejor evitar la colonoscopia en pa-
cientes hemodindmicamente inestables, la an-
giograffa es el procedimiento de eleccidén. La
vasopresina transcatéter o intravenosa usual-
mente controlard la hemorragia y convertira a
un procedimiento de emergencia en uno electi-
vo, salvando asi al paciente de una cirugia in-
necesaria y potencialmente debilitante.

HEMORRAGIA MAYOR DETENIDA

En pacientes con hemorragia gastrointestinal
baja en quienes la proctosigmoideoscopia v la
aspiracion nasogdastrica producen resultados
normales y haya cesado la hemorragia, no se
hace centellografia y la colonoscopia es el pro-
cedimiento de diagnéstico inicial. Nuevamente
diremos que la presencia de codgulos sangui-
neos puede limitar severamente la visualiza-
cién, ocultar la lesién y hacer téenicamente difi-
cil y riesgoso el pasaje del colonoscopio. En
€505 casos se pueden utilizar enemas de limpie-
za y lavaje cuidadoso efectuado a través de co-
lonoscopio para intentar impiar la luz intesti-
nal. Si estos esfuerzos fracasan, es prudente
posponer el examen, preparar al paciente con
un agente en base a polietilenglicol (Golytely,
Colyte) y repetir.el procedimiento. Como se
analiz6 previamente, las lesiones vasculares de-
ben ser evaluadas tan pronto como sean obser-
vadas, preferiblemente al penetrar en el colon.

Si un examen colonoscépico completo y sa-
tisfactorio no nos da otra explicacion que una
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Fig. 7-5. A. Arteriograma de AMS de una paciente con ectasias vasculares donde se ven solamente dos venas densamen-
te opacificadas, dilatadas, tortuosas y de lento vaciamiento {flechas) a los 14 segundos. Obsérvese la visualizacion tardia
de la vena ileocélica después que las otras venas se han aclarado. B. Fase arterial del mismo arteriograma que muestra un
penacho vascular (flecha gruesa) y dos venas de llenado temprano (flechas pequefias) a los 6 segundos. (De Baley, S. J.,
Sprayregen, S., Sammartano, R. J. y col.: The pathophysiologic basis for the angiographic signs of vascular ectasias of the

colon. Radiclogy 125: 615, 1977}

diverticulosis, lo indicado son estudios de co-
lon, tracto gastrointestinal superior e intestino
delgado con enema de bario y doble contraste.
La angiografia mesentérica selectiva ha sido en
nuestra experiencia el estudio mds informativo,
siempre que los estudios con opacificacién por
bario ¥ colonoscopia sean normales o muestren
solamente la presencia de diverticulos. Otras

. téenigas, como la aspiracion secuencial de.in- . .

testino con tubo largo y la enteroscopia de in-
testino delgado, también pueden ser valiosas.®
Durante la angiografia se inyectan las arterias
mesentérica superior e inferior y el eje o tronco
celiaco, en ese orden. La arteriografia, cuando
se hace en pacientes cuya hemorragia ha cesa-
do, se usa principalmente para diagnosticar
neovascularizaciones o lesiones vasculares tu-

morales, muchas de las cuales.ticnen hallazgos- - - -
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angiograficos caracteristicos, que permiten
identificarlas cuando no hay extravasacion.

A veces, un estudio con eritrocitos marcados
con ¥T¢ efectnado porque no era clinicamente
evidente si la hemorragia habia cesado, podrd
revelamnos extravasacién durante el rastreo se-
riado y asi localizar una lesién que sangra in-
termitentemente.

Los pacientes con hemorragia mayor persis-
tente o recurrente en quienes no se halla el sitio
del sangrado pueden requerir una laparotomia
exploradora, intentando la localizacién intrao-
peratoria (p. ej., enterocolonoscopia intraopera-
toria) a fines de evitar la reseccién a ciegas de
parte del colon, o de su totalidad.

HEMORRAGIA MENOR

La hemorragia menor se identifica por 1) un
anélisis quimico para sangre en heces (hemo-
rragia gastrointestinal baja oculta) o por 2) pa-
saje de cantidades hemodindmicamente insig-
nificantes de sangre visible por via del recto o
melena. Aunque la hemorragia de este tipo ha
sido identificada en 25 a 33% de los pacientes
con ectasias, probablemente sea menos cormin.
Hasta hace poco, la evaluacién de pacientes
con hemorragia menor consistfa en una procto-
sigmoideoscopia rigida seguida por un estudio
con enema de bario, de contraste simple. Em-
pero, este abordaje es subdptimo o inadecuado
en la mayorfa de los pacientes, ya que 1) la sig-
moideoscopia fibrodptica flexible (sigmoideos-
copia que utiliza un fibroscopio flexible de 60
cm) no puede visualizar el hemicolon derecho
y con cllo pasara por alto hasta un 40% de las
masas lesionales!! y a todas las ectasias vascu-
lares'y 2) el enema de bario con contraste doble
o con aire {el estudio de contraste con mayor
poder de resolucién) serd erréneo en un 20%
de los casos?® y regularmente pasard por alto
40% de los pélipos, 33% de los canceres, 60%
de las ulceraciones discretas y de las coli-
tis'64443 v todas las lesiones vasculares mucosas
o submucosas, Por el contrario, la colonoscopia
puede visnalizar confiablemente toda la super-
ficie mucosa del colon y debe ser el estudio ini-
cial para el diagndstico en pacientes con hemo-
rragia menor o pequefia. Actualmente es posi-
ble hacer en 6 horas (en el 90% de los pacien-
tes) la adecuada preparacién del colon sin te-
mer pérdida significativa de peso, deplecién de
fluidos o anormalidad electrolitica (utilizando
una solucidn de polietilenglicol). La retrofie-
xién del colonoscopio en la béveda rectal com-
binada con un cuidadoso v meticuloso examen
del ano durante ¢l egreso del instrumento, pro-
veerdn examen suficiente del anorrecto, susti-
tuyendo asf a la proctosigmoideoscopia. El
enema de bario solamente es necesario cuando

no se puede visualizar endoscépicamente nin-
guna porcién del colon.

Si el examen colonoscépico es normal, se
hace una esofagogastroduodenoscopia, preferi-
blemente el mismo dia, a fin de examinar el
tracto gastrointestinal superior. Si los resulta-
dos de este examen son normales, se hace ra-
diografia con doble contraste del tracto gas-
troinfestinal superior y del intestino delgado.
En raras ocasiones puede resultar dtil repetir
los estudios endoscopicos o con enema de ba-
rio. Si estos siguen siendo normales pero conti-
nua el sangrado oculto o escaso, pueden ayudar
a veces la enteroscopia de intestino delgado,®
la centellografia de plaquetas con ""'I* o 1a an-
giografia mesentérica. Menos comiinmente, la
iinica alternativa puede resultar una laparoto-
mia exploradora que intente la localizacién in-
traoperatoria; esto resulté muy efectivo en cier-
tas ivestigaciones.*?!

Tratamiento

Una vez identificada una ectasia vascular del
colon, su manejo consiste en controlar la he-
morragia aguda y en el tratamiento definitivo
de la lesién misma. Se han producido grandes
cambios en el manejo desde las descripciones
originales de la ectasia vascular, e incluyen el
creciente rol del rastreo con radionucleidos y la
colonoscopia para identificar la causa y el lugar
dei sangrado, asi como la ablacién transcolo-
noscépica de las lesiones focales.

CONTROL DE LA HEMORRAGIA
AGUDA

En la mayoria de los pacientes, la hemorra-
gia aguda puede ser controlada por medios no.
quirirgicos y se evita la operacién de emergen-
cia, con su mayor merbimortalidad. En los pa-
cientes en quienes la colonoscopia fue exitosa
y en los que se identificé una ectasia que san-
gra activamente o un trombo reciente en la mu-
cosa (es decir, “un codgulo centinela™), una
modalidad de tratamiento efectiva es la abla-
cién transendoscdpica de la lesién. En los he-
morrigicos activos a los que se hizo angiogra-
fia porque la colenoscopia no tuvo €xito o bien
era técnicamente imposible, la infusién de va-
sopresina intravenosa o intraarterial por medio
del catéter angiografico resulta exitosa en mds
del 80% de los pacientes en los que se demues-
tra extravasacién. Cuando la hemorragia esta
en colon izquierdo, la via intravenosa parece
ser tan efectiva como la intraarterial, en cam-
bio, la administracion intraarterial ha sido mas
exitosa cuando la hemorragia estaba en colon
derecho o en el intestino delgado.,



TRATAMIENTO DEFINITIVO

Durante los primeros 15 afios posteriores a la
descripcién inicial de la ectasia, el tratamiento,
definitivo consistia en algln tipo de reseccién
del colon. La electrocoagulacién endoscdpica
fue una opcidn terapéutica reservada principal-
mente para pacientes ancianos con situacién
clinica complicada, es decir, el paciente de alto
riesgo. Hoy en dfa, en instituciones donde hay
médicos experimentados en cirugfa endoscdpi-
ca, una cantidad creciente de pacientes est4
siendo manejada endoscopicamente vy la resec-
cién se reserva a menudo para aquellos cuyo
sangrado no puede ser detenido o aquellos en
los que el tratamiento endoscépico no obtiene
éxito.

Numerosas publicaciones han documentado
el uso del ldser de argdn, ldser de neodimio-
trio-aluminio (Nd-YAG), esclerosis endosco-
pica, electrocoagulacién monopolar y electro-
coagulacion bipolar para las lesiones vascula-
res del tracto gastrointestinal, No obstante, im-
piden su comparacion las diferencias en las téc-
nicas’y en el disefio de las investigaciones,
combinadas, con la falta de estudios aleatorios
a largo plazo, controlados en cuanto a ubica-
cién ¥ naturaleza especifica de las lesiones in-
dividuales.

La presencia de ectasias vasculares asinto-
mdticas, advertidas incidentalmente durante la
colonoscopia en muchos pacientes mayores,
preocupa en cuanto a su correcto manejo. En la
actualidad, la mayorfa de los endoscopistas no
recomienda el tratamiento de las lesiones vas-
culares asintomdticas del ciego, pero si la cre-
ciente experiencia con algunos de los modos
terapéuticos novedosos, por ejemplo, la elec-
troceagulacién bipolar y las sondas caldeadas
les demuestra su seguridad, y podr4 justificarse
un abordaje mds agresivo de estas lesiones,

La hemicolectomia derecha sigue siendo el
tratamiento de eleccién en pacientes que han
tenido hemorragias y en los cuales se ha identi-
ficado una ectasia de colon derecho, ya sea por
colenoscopia o por angiografia, si: 1) la hemo-
ragia no puede ser detenida, 2) no se dispone
de un endoscopista experimentado en la abla-
cién transcolénica y 3) la ablacion endoscdpica
fracasé o no es posible por razones técnicas,
por ejemplo, en lesiones grandes o multiples.
En estas dos tiltimas situaciones, la hemicolec-
tomia derecha se hace como procedimiento fa-
cultativo una vez controlada la hemorragia ac-
tiva.

La amplitud de la reseccién del colon no es
alterada por la presencia o la ausencia de diver-
ticulosis en el colon izquierdo; se reseca sola-
mente la mitad derecha del colon. Es importan-
te que se reseque toda la mitad derecha del co-
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lon para estar seguros de no dejar ectasias. Co-
mo hasta un 80% de los diverticulos sangrantes
se hallan del lado derecho del colon, los riesgos
de dejar el colon izquierdo son ampliamente
superados por la mayor morbimortalidad de la
colectomia subtotal. Pueden esperarse hemo-
rragias recurrentes hasta en un 20% de los pa-
cientes asi tratados y las observamos en 4 de
nuestros 27 pacientes con eclasias comproba-
das angiograficamente. La colectomia subtotal
debe hacerse s6lo como iltimo recurso, es de-
cir, en un paciente en el que persista la hemo-
rragia colonica activa con angiograma comple-
tamente normal y resultados de colonoscopia
normales o no ilustrativos.

OTRAS LESIONES
VASCULARES

Como se muestra en ¢l cuadro 7-1, el tracto
gastrointestinal inferior puede ser afectado por
muchas lesiones vasculares diferentes de las
ectasias, algunas como parte de un sindrome o
enfermedad sistémica y otros como lesién sim-
ple o multiple no vinculada con enfermedades
de otras partes del cuerpo.

Hemangiomas

Los hemangiomas estin en el segundo pues-
to enire las lesiones vasculares de colon mds
comunes. Aunque son considerados por algu-
nos como verdaderas neoplasias, generalmen-
te se los toma por hamartomas porque al naci-
miento ya se hallan presentes —en la mayoria
de los casos. Los hemangiomas coldnicos pue-
den presentarse como lesiones solitarias, como
crecimientos miltiples limitados al colon o
como parte de una angiomatosis gastrointesti-
nal difusa o multisistémica. Los hemangio-
mas individuales pueden ser clasificados
como cavernosos, capilares o mixtos. La ma-
yoria de los hemangiomas son pequefios, y
varian entre unos pocos milimetros y 2 cm.
Sin embargo, existen lesiones grandes, sobre
todo en el recto.

Clinicamente, el sangrado de los hemangio-
mas colénicos es por lo general lento, y produ-
ce pérdida de sangre oculta con anemia o mele-
na. La hematoquezia es menos conmin, excepto
en caso de grandes hemangiomas cavernosos
del recto, que pueden causar hemorragia masi-
va, El diagndstico se establece mejor por colo-
noscopia; los estudios radiolégicos, incluso la
angiografia, pueden ser normales. En presencia
de una hemorragia gastrointestinal, los heman-
giomas de picl o mucosas deben sugerir la po-
sibilidad de lesiones asociadas en colon,



100 COLON

Desde ¢l punto de vista patolégico, los he-
mangiomas estin bien circunscritos pero no en-
capsulados. Macroscépicamente, los heman-
giomas cavermnosos aparecen como lesiones po-
lipoides o elevadas de la mucosa, de color rojo
purpura. El corte de la lesidn revela numerosos
espacios dilatados e irregulares rellenos de san-
gre en la mucosa y la submucosa, que se ex-
tienden a veces a través de la capa muscular
hasta llegar a la serosa. Los conductos vascula-
res estdn revestidos por células endoteliales
planas con ntcleo aplanado o globoso. Sus pa-
redes no contienen fibras musculares lisas sino
que estdn compuestas por un tejido fibroso de
espesor variable (fig. 7-6). Los hemangiomas
capilares son lesiones en forma de placa o le-
siones elevadas de color rojo pdrpura, com-
puestas por una proliferacion de capilares neo-
formados, finos y muy agrupadoes, separados
por muy escaso estroma edematoso. Las célu-
las endoteliales de revestimiento son grandes,
usualmente hipertréficas y en algunas dreas
pueden formar cordones sélidos o nédulos con

" espacios capilares mal definidos. El pleomor-
fismo es escaso o nulo, al igual que la hipercro-
masia. Los hemangiomas pequefios solitarios o
en escasa cantidad pueden ser tratados median-
te coagulacién colonoscdpica con laser. Las le-
siones grandes o miltiples requieren usnalmen-
te reseccién del hemangioma solo o del seg-
mento de colon afectado.

HEMANGIOMAS CAVERNOSOS
DEL RECTO

El hemangioma cavernoso del recto es una
forma diferente de hemangioma colénico. Esta
lesién usualmente no estd asociada con otros
hemangiomas gastrointestinales y es amplia,
abarcando todo el recto, porciones de rectosig-
moides y tejidos perirrectales. Producen hemo-
rragias masivas, a veces incontrolables, que
muchas veces comienzan en la lactancia, El
diagndstico puede ser sugerido en radiografias
simples de abdomen por la presencia de flebo--
litos y por el desplazamiento o distorsion de la
columna de aire del recto.!® Un estudio con
enema de bario que demuestre estrechamiento
y rigidez de la luz rectal, festoneado de la pa-
red del recto y aumento de tamafio del espacio
prerrectal sustentard adicionalmente el diag-
néstico. Mediante la endoscopia se observan
nédulos elevados o congestidn vascular que
provoca coloracion rojo ciruela. Pueden evi-
denciarse dlceras v signos de proctitis. La an-
giografia se puede usar para demostrar estas le-
siones, pero raramente es necesaria para definir
el diagndstico.

La hemorragia masiva resultante de estos he-
mangioma rectales a menudo requiere la esci-
sién del recto ya sea por reseccién abdomino-
perineal o por reseccion anterior baja, pero co-
mo las lesiones ocasionalmente implican teji-

Fig. 7-6. Hemangioma cavemnoso polipoide ubicado en la submucosa con extension focal en la submucosa. Obsérvense
los gruesos vasos irregulares con paredes fibrosas de diferente espesor (hematoxilina-¢osina, x 20). (Reproducido con au-
torizacién de Boley, S. 1., Brandt, L. J. y Mitsuda, S.: Vascular lesions of the colon. En Stollerman, G. H. {(dir.). Advances
in Internal Medicine. Copyright 1984 por Year Book Médical Publishers.)



dos perirrectales, los intentos por mantener la
continencia con procedimientos “pull-through”
pueden fracasar. La ligadura y la embolizacién
de los vasos nutricios principales se utilizé con
variado éxito y, aunque las medidas locales (p.
ej., electrocoagulacion, escleroterapia) en gene-
ral son efectivas s6lo temporariamente, en cier-
tos casos resultaron valiosas.

COMPROMISO COLONICO
Y EXTRACOLONICO

Se ha mencionado la presencia de hemangio-
mas cutdneos o subcutdneos a la vez que en co-
lon, y no es infrecuente que haya hemangiomas
en higado. Fueron descritos varios trastormnos
que involucran hemangiomas gastrointestinales
multiples.

HEMANGIOMATOSIS INTESTINAL DIFUSA,
Comprende numerosas (hasta 50 o 100) lesio-
nes en estémago, intestino delgado y colon.?
La hémorragia o la anemia usualmente llevan a
diagnosticarla durante la nifiez. Frecuentemente
se hallan hemangiomas de piel o de tejidos
blandes de cabeza y cuello. El sangrado conti-
nuo, lento pero pernicioso, requiere transfusio-
nes ¢ bien una intususcepcion guiada por una
de las lesiones necesitara intervencidén quirdrgi-
ca. El diagnoéstico se puede establecer por en-
doscopia y por estudios con bario; los resulta-
dos de la la angiografia pueden ser normales, a
despecho de las numerosas lesiones. Los he-
mangiomas son similares en apariencia a las le-
siones solitarias y habitualmente son caverno-
$0s, aunque algunos tienen el aspecto histolégi-
co de hemangioendoteliomas (lesiones benignas
en nifios). Durante la operacién se deben escin-
dir todas las lesiones identificables, va sea por
enterostomia o por resecciones limitadas de in-
testino. La transiluminacién y la compresion de
la pared intestinal ayudan a ubicar las lesiones
pequefias. Pueden ser necesarias repetidas ope-
raciones para controlar la pérdida de sangre.

La hemangiomatosis universal (miliar) usual-
mente es fatal durante la lactancia. Por fortuna
€s una situacién rara, en la cual hay cientos de
hemangiomas en piel, cerebro, pulmones y- vis-
ceras abdominales. La muerte se produce por in-
suficiencia cardiaca congestiva generada por
grandes shunts arteriovenosos o bien es el resul-
tado de los efectos locales de las lesiones. Las
lesiones colénicas rara vez son significativas.

SINDROME DEL NEVO AZUL BULLAR Y GOMO-
SO (HEMANGIOMA CAVERNQOSO CUTANEO E IN-
TESTINAL). En 1860, Gascoyen informé acerca
de una asociacién de nevos vasculares cutd-
neos, lesiones intestinales y hemorragia gas-
trointestinal. Posteriormente, Bean?® acufid el
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nombre. de sindrome del nevo azul bullar y go-
moso y lo distinguié de otras lesiones vascula-
res cutdneas. Es infrecuente hallar una historia
familiar en este sindrome, aungue fueron co-
municados unos pocos casos de transmisién se-
gdn un patrdn autosémico dominante.

Las lesiones de este sindrome son patogno-
ménicas. Su tamafio varia entre 0,1 y 5 cm ¥
son de color azul, elevadas y con superficie
arrugada. Caracteristicamente, contienen, san-
gre que puede ser desplazada (“vaciada™) por
compresion directa, dejando una bolsa arruga-
da. Estos hemangiomas pueden ser iinicos o in-
numerables; habitualmente se los encuentra en
el tronco, las extremidades y la cara pero no en
las mucosas; aumentan en tamafio y cantidad
con el avance de la edad y no sufren transfor-
macién maligna.*® Se los puede encontrar en
cualquier porcidn del tracto gastrointestinal,
pero més comtinmente en ¢l intestino delgado.
En el colon se producen mds del lado izquierdo
y en el recto. Con estudios angiograficos o con
enema de bario su observacion es infrecuente;
se detectan mejor mediante endoscopia, si son
proximales respecto del ligamento de Treitz o
si estdn en colon. Microscépicamente se trata
de hemangiomas cavernosos compuestos por
ramilletes de espacios capilares dilatados re-
vestidos por endotelio cibito o pavimentoso
con estroma de tejido conectivo. En el intestino
se ubican en la submucosa. Para casos de he-
morTagia recurrente se recomienda la reseccién
del segmento afectado del intestino, a pesar de
que la coagulacion endoscdpica con laser es
una atrayente opcidn terapéutica,

Lesiones vasculares menos
comunes

MALFORMACIONES X
ARTERIOVENOSAS CONGENITAS

Las malformaciones arteriovenosas congéni-
tas son defectos del crecimiento embrionario y
se consideran anormalidades del desarrollo.
Aunque se las halla principalmente en las ex-
tremidades, pueden presentarse en cualquier
punto del drbol vascular. En ¢l colon suelen ser
pequefias, similares a ectasias, o bien afectar a
un largo segmento intestinal. Las lesiones mas
amplias se observan en recto y sigmoides.

Desde el punto de vista histoldgico, las mal-
formaciones arteriovenosas son comunicacio-
nes persistentes entre arterias y venas, ubicadas
principalmente en la submucosa. Es caracteris-
tica una arterializacién de las venas, es decir,
tortuosidad, dilatacién y paredes gruesas con
hipertrofia de muisculo liso y engrosamiento de
la intima con esclerosis (fig. 7-7). En malfor-
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Fig,7-7. Malformacién arteriovenesa con venas tortuosas, intima esclerosada, hipertrofia de misculo liso y arterias escle-
rosadas de gruesas paredes (hematoxilina-eosina, x 100). (Reproducido con autorizacién de Boley, S. J., Brandt, L. J. v
Mitsuda, S.: Vascular lesions of the colon. En Stollerman, G. H. (dir.): Advances in Intenal Medicine. Copyright 1984

por Year Book Medical Publishers.)

maciones arteriovenosas de larga data, las arte-
rias estdn dilatadas con degeneracidn atr6fica y
esclerosis.

La angiografia es el recurso primario para el
diagndstico. Las venas de llenado precoz en le-
siones pequefias y la amplia dilatacién de arte-
rias y venas en lesiones grandes (fig, 7-8) son
patognomdnicas de las malformaciones arterio-
venosas. Los pacientes con hemorragia signifi-
cativa deben recibir reseccién del segmento co-
lénico afectado, '

VARICES COLONICAS

Las vérices del colon son muy raras pero
pueden ser causa de hematoquezia o de mele-
na. En la mayoria de los casos, las vidrices se
ubican en el rectosigmoides y se hallan progre-
sivamente con menor frecuencia en el colon
mas proximal, La causa mas comiin de vérices
colénicas es la hipertensién portal; otras causas
son: anomalias congénitas, obstruccidn venosa
mesentérica, insuficiencia cardiaca congestiva
y pancreatitis.?> No se sabe por qué las varices
se forman tan raramente en el colon ni por qué
sangran. Las vdrices se diagnostican facilmente
con la proctosigmoideoscopia, la colonoscopia
o la angiografia v pueden verse en estudios
convencionales de colon con enema de bario.
El tratamiento consiste en la reseccién segmen-

taria del colon, shunt portocavo, ligadura o es-
clerosis local.

TELANGIECTASIA

Las telangiectasias son pequefas lesiones
vasculares que se hallan en superficies cuta-
neas, mucocutidneas y mucosas por todo el
cuerpo. Macroscopica y endoscépicamente tie-
nen el tamafio de semillas de mijo y se ven co-
mo puntos de color rojo guinda, araiiitas vascu-
lares, elevaciones lisas o lesiones parecidas a
eclasias. Pueden ser hereditarias o adquiridas y
fueron descritas en asociacién con muchos
trastornos (p. €j., insuficiencia renal crénica,
esclerosis sistémica progresiva, enfermedad de
von Hillebrand, sindrome CRET (calcinosis,
fenémeno de Raynaud, esclerodactilia, telean-
giectasia),'*?’¥ pero se conoce mejor como
parte de la enfermedad de Osler-Rendu-Weber
o telangiectasia hemorragica hereditaria.

La telangiectasia hemorrdgica hereditaria en
una afeccién familiar caracterizada por telan-
giectasias de la piel y mucosas y hemorragia
gastrointestinal recurrente. Frecuentemente las
lesiones son advertidas en los primeros afios de
vida y 1a epistaxis recurrente en la infancia es
caracleristica de la enfermedad. Hacia los 10
afios, aproximadamente el 50% de los pacien-
tes habra tenido alguna hemorragia, pero las
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Fig. 7-8. A. Fase arterial de un arteriograma de mesentérica inferior en un paciente con malformacion arteriovenosa, don-
de se observan muiiltiples dilataciones arteriales que van hacia un gran segmento del rectosigmoides. B. Fase venosa del
mismo arteriograma que muestra vasos tortuosos y dilatados para el mismo segmento, asi como para otras dreas mas pro-
ximales. (Reproducide con autorizacién de Boley, S. 1., Brandt, L. J. y Mitsuda, 5.: Vascular lesions of the colon. En Sto-
llerman, G. H. {dir.): Advances in Internal Medicine. Copyright 1984 por Year Book Medical Publishers.)

severas son inusuales antes de la cuarta década
de vida, con incidencia pico en la sexta década,
En casi todos los pacientes, la hemorragia se
presenta en forma de melena, y son menos fre-
cuentes las epistaxis y hematemesis. La hemo-
rragia puede ser bastante severa y con no poca
frecuencia los pacientes reciben hasta 50 trans-
tusiones durante su vida, En el 80% de los pa-
cientes se comunicd una historia familiar de la
enfermedad, pero menos comunmente entre los
que tenian hemorragias, en particular cuando
estas se presentaban tardfamente en la vida.

Las telangiectasias estdn casi siempre pre-
sentes en labios, mucosa oral y nasofaringea,
lengua o mano. La falta de compromiso de es-
tos sitios despierta sospechas del diagndstico.
Las lesiones en labios scn'mas comunes en pa-
cientes con hemorragia gastrointestinal que en
los que no las tienen, La telangiectasia se pro-
duce en el colon pero es mucho més comiin en
el estdmago y el intestino delgado. Las lesiones
gastrointestinales altas son més proclives a
causar hemorragia significativa.

La telangiectasia no es demostrable en el
examen con enema de bario pero se observa fa-
cilmente con endoscopia. Ocasionalmente, en
presencia de anemia severa y de pérdida san-
guinea, las lesiones se hacen transitoriamente
menos visibles, pero con el reemplazo de la
sangre aumentan otra vez su prominencia. Los
resultados angiograficos son habitualmente
normales pero pueden mostrar comunicaciones
arteriovenosas o pegueiios ramilletes de vasos
anormales.

Desde el punto de vista patoldgico, los prin-
cipales cambios comprenden a capilares y vé-
nulas, pero también pueden estar afectadas las
arteriolas. Las lesiones consisten en espacios
irregulares, ectdsicos, tortuosos y llenos de san-
gre revestidos por una sola capa de células en-
doteliales sustentada por un fino estrato de teji-
do conectivo fibroso. En estos vasos no hay la-
mina eldstica ni tejido muscular. Las arteriolas
muestran cierta proliferacién de la intima y a
menudo contienen trombos sugestivos de esta-
sis vascular, pero ¢l hallazgo mds notorio estd
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en las vénuias. En contraste con io observado
en la ectasia vascular, estas vénulas son anor-
malmente gruesas y tienen mmisculos longitudi-
nales muy prominentes y desarrollados. Apa-
rentemente, estas vénulas anormales desempe-
fian un rol principal en la regulacién del flujo
sanguineo para la telangiegtasia,

Han sido recomendados muchos tratamien-
tos, incluso estrogenoterapia oral o parenteral y
miltiples resecciones del intestino afectado.
Actuaimente parecen promisorias la electroci-
rugia endoscopica o la coagulacién con ldser y
se pueden hacer durante la hemorragia activa o
antes de que haya episodios hemorrdgicos. A
pesar de que la terapia endoscdpica ha reducido
Ia necesidad de reseccién intestinal en algunos
€aso0s, se requieren estudios con seguimiento a
largo plazo para evaluar el resultado final en
pacientes asi tratados.

SINDROME DE KLIPPEL-TRENAUNAY
WEBER

Descrito originalmente por Klippel y Trenau-
nay en 1900, el sindrome de Klippel-Trenau-
nay-Weber se caracteriza por lesiones congéni-
tas unilaterales en las extremidades inferiores, ¢
incluye: 1) hemangiomas cutdneos, usualmente
del tipo capilar, plano y difuso; 2) venas varico-
sas desde la nifiez, y 3} hipertrofia de tejidos
blandos y alargamiento de huesos. La afeccién
del colon es poco comiin y estd mal definida y,
cuando ocurre, usualmente afecta al recto o co-
lon rectosigmoideo.'s

La causa del sindrome ha sido adjudicada a
fistulas arteriovenosas congénitas o a aplasia,
hipoplasia, displasia, atresia u obstruccion del
sistema venoso profundo. Las lesiones rectales
usualmente provocan hemorragias durante la ni-
fiez y fueron descritas por algunos autores como
hemangiomas cavernosos (con aporte de docu-
mentacién de biopsias) o como varicosidades de
las venas rectales (basdndose en venografias).
Recientemente la tomografia computadorizada
(TC) y la ultrascnografia han sido consideradas
valiosas para determinar la extensién de la en-
fermedad en colon y en otras visceras,?

Fueron registradas hemorragias rectales o
vesicales mayores en unos pocos nifios, con un
caso fatal. La ligadura de las hemorroides san-
grantes o la esclerosis de las venas rectales a
menudo son efectivas temporariamente, pero
en ciertos pacientes puede ser necesaria la
proctectomia.
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