IT1-343

ECTASIAS VASCULARES DEL COLON

LEON FRANCISCO KESNER

Ex presidente de la Sociedad Argentina de Gastroente-

rologfa. Exmédico cirujano del Hospital de Gastroen-
terologia Dr. Carlos Bonorino. Udaondo (Bs.As.)

ALBERTO LUIS TRONGE
Médico Cirujano del Servicio de Cirugia del Hospital
de Gastroenterologia C. Bonorino Udaondo, Buenos
Alires

INTRODUCCION

Las ectasias vasculares del colon principalmente del co-
lon derecho corresponden a una patologia con identidad
propia, aceptada en la actualidad como causa importante
de hemorragia digestiva baja en el geronte®.

Numerosos casos de lesiones vasculares sangrantes del
tubo digestivo, han sido descriptos desde el ano 1800, pe-
ro fue Margulis y colaboradores' quienes en los ultimos
25 anos describieron e identificaron lesiones cecales por
medio de la arteriografia, y resaltaron su bien reconocida
importancia como causa de sangrado.

En los ultimos veinte afios, dos factores ayudaron a re-
conocer una nueva entidad como factor causal de hemo-
rragia digestiva baja. Al referirse a nueva no implica que
sea una enfermedad que surge en la década del 70 sino que
es en ése entonces cuando empieza a diagnosticarse y a in-
vestigar sobre su historia natural.

Los dos factores determinantes de este proceso fueron,
por un lado el aumento de la edad promedio de la pobla-
cién, que con los progresos en todos los campos se va ex-
tendiendo dia a dia posibilitando de esta manera el descu-
brimiento de enfermedades que antes no se conocian en
profundidad pues la poblacién a analizar era pequena, y
porcentualmente la aparicién de estas entidades no se da-
ba con los indices que permitiesen agruparlas como una
presentacién propia, con caracteristicas que permitieran
diferenciarlas de otras patologfas.

Al aumentar la edad promedio de vida aumentan los su-
jetos pasibles de padecer esta enfermedad con lo que cada
dia son mayores los conocimientos sobre la misma y los in-
vestigadores pueden confirmar las conjeturas sobre sus ori-
genes y plantear lineas de trabajo para protocolizar su
diagnéstico, tratamiento y confirmacién anatomopatol4-
gica.

Por otro lado los progresos en los medios diagnésticos
llevaron a adaptar muchos de ellos al estudio de las hemo-
rragias digestivas, en este caso bajas. Con la nueva inter-

pretacién de determinados medios diagndsticos se comba-
tié el término idiopdtico con el que se senalaba aquellos
procesos en los que no se encontraba la causa de sangrado;
pero que con medidas generales se recuperaba al paciente
o no. De alli que la inquietud de los investigadores llevé a
aplicar de manera novedosa los procesos diagnésticos exis-
tentes o los que se iban incorporando de manera tal de
apuntar mds a la comprension de esta entidad

Las angiodisplasias recibieron distintas denominaciones
tales como malformaciones arteriovenosas, angiomas o
aneurismas vasculares, hasta que en la actualidad se acepta
en forma mds especifica su denominacién al mejorar la
comprensién de su etiopatogenia, su diagnéstico y trata-
miento; todo esto permitié conocer mejor la problemdtica
y darle un orden clinico y patolégico que hizo posible su
diferenciacién de otras entidades vasculares con cuadros
parecidos.

Desgraciadamente en el presente persiste una confusién
sobre estas lesiones debido a las diversas denominaciones
que reciben segun el autor de cada comunicacién. Unos
hablan de ectasias de ciego, otros de angiodisplasias, mal-
formaciones arteriovenosas, angiomas o telangiectasias.

Siguiendo a Boley’ los autores prefieren nombrarlas co-
mo Ectasias Vasculares, descartando con este término otro
tipo de lesiones; y por que ademds, refleja en forma preci-
sa su concepto sobre patogénesis.

- Hemorragia Digestiva Alta

- Diverticulos

- Angiodisplasia de Colon

- Pélipos Colonicos

- Cancer

- Colitis Isquémica - Infecciosa - Radiante
- Coagulopatias

- Vasculitis

- Enfermedades Inflamatorias del Intestino
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Cuadro Nro. 1.- Causas de hemorragia digestiva baja en el gerente.
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INCIDENCIA

Los conceptos predominantes, respecto a las causas de
hemorragia digestiva baja en pacientes por arriba de 60
afos, han cambiado constantemente. Lockhard-Mum-
mery, en 1923, en su libro sobre Enfermedades del Recto
y Colon y su Tratamiento Quirdrgico”, consideraba que
los tumores eran la causa més frecuente de hemorragia di-
gestiva baja. Entre los afos 1940 y 1954’ resultaban cada
vez més frecuentes los informes y publicaciones sobre he-
morragias atribuibles a la enfermedad diverticular del co-
lon. Pero esta hipétesis se basaba en el diagnéstico por ex-
clusién, o sea por la imposibilidad de identificar otra cau-
sa en pacientes con diverticulos.

En 1960, Margulies'" utilizando una arteriografia
quirtrgica para identificar una malformacién arterial del
ciego que habia provocado una hemorragia masiva en un
hombre de 68 anos, describe por primera vez esta lesién
sangrante que fue interpretada como una anomalia.

Desde entonces y después de la introduccién por Baum’
de la angiografia selectiva para identificar el origen de la
hemorragia intestinal, han aparecido numerosas publica-
ciones relacionadas con casos de hemorragias procedentes
de pequenas anormalidades vasculares del ciego. Boley en
1979°, sugiere que estas ectasias vasculares o angiodispla-
sias son tan importantes, e incluso mds, que la enfermedad
diverticular en lo que se refiere a la etiologfa de hemorra-
gia baja en el anciano.

Sobre un total de 800 hemorragias digestivas bajas estudia-
das en el Hospital Municipal de Gastroenterologia “Dr. Car-
los Bonorino Udaondo” de esta ciudad, los autores han llega-
do ala conclusién que las Ectasias y los Tumores son las cau-
sas mds frecuentes de sangrado bajo grave®.

Tales estudios reflejan tanto el perfil cambiante de las
causas aparentes de las hemorragias, como la naturaleza
inexacta de los criterios sobre los cuales se basan éstas.

El problema de atribuir el sangrado a una ectasia vascu-
lar 0 a una diverticulitis, en los casos en que dicha hemo-
rragia no se detecta endoscépicamente o por extravasacion
del contraste en las angiografias, se ve agravado por la fre-
cuente incidencia de estos trastornos sin pérdida de sangre
en personas mayores de 60 anos. Se ha calculado que los
diverticulos estdn presentes en un 50% en la poblacién
mayor de sesenta afnos’.

En un estudio de Kesner en colaboracién con Boley® se
demostré que las ectasias de la mucosa colénica puede de-
tectarse en mas de un cuarto de los individuos de esa edad,
que no presenta ningun tipo de hemorragia.

La incidencia de angiodisplasia referida a colonoscopias
indicadas por mdltiples causas varia entre 0,2% y 6,2%.
Siendo entre 2,6% y 6,2% en aquellos pacientes que fue-
ran examinados por hemorragia digestiva baja contra
0,2% al 2,9% en aquellos en que la indicacién no fue por

hemorragia.

No estd demostrado que haya mayor incidencia en uno
u otro sexo; pero si aumenta su frecuencia de aparicion a
partir de los 50 afos pudiendo afirmar que en la poblacién
mayor de 65 afios el 25% de ellos tiene angiodisplasia de
colon derecho sintomdtica o no.

Por lo tanto en ausencia de un foco hemorrigico demos-
trado, la Ginica base para determinar si las ectasias identifi-
cadas, o los diverticulos, son los causantes de la pérdida de
sangre, reside en la evidencia indirecta derivada de la evo-
lucién del paciente después de la reseccion de la lesidn sos-

pechada.

ASPECTOS CLINICOS

Estas lesiones son de tipo degenerativas, y estdn relacio-
nadas con la edad, por consiguiente no debe confundirse
con las lesiones vasculares congénitas o neopldsicas obser-
vadas en parte del aparato digestivo y a cualquier edad.

HEMORRAGLA DIGESTIVA BAJA MASHEA
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CAUSAS DE HEMORRAGIA DIGESTIVA
EN EL GERONTE (S. J. Boley)

CAUSA PORCENTAIJE
Diverticulosis 43%
Ectasias Vasculares 20%
Idiopaticas 11%
Colitis Radiante 6%
Cancer 5%
Pélipos 4%
Colopatia Isquémica 2%
Anticoagulantes 2%
Colitis Ulcerosa 1%
Otros 6%

Cuadro Nro. 3. Porcentaje de hemorragias digestivas bajas segtin patologia.

Es caracteristica que las ectasias venosas se produzcan en
pacientes por arriba de los sesenta afios, no se relacionan
con lesiones angiomatosas de otras visceras; se localizan
casi siempre en el ciego o en la porcién proximal del co-
lon ascendente, por lo general son mdltiples y habitual-
mente pequenas de menos de 5 mm. De didmetro. Pocas
veces pueden ser identificadas por el cirujano durante la
intervencién o por el patélogo que emplea las técnicas ha-
bituales de laboratorio; por ultimo es comdn que s6lo
puedan diagnosticarse por la arteriografia selectiva o por
la fibrocolonoscopia lejos de sus periodos sangrantes.

Las hemorragias procedentes de las ectasias pueden ser
recidivantes y de bajo grado, aunque aproximadamente el
15% de los enfermos padecen de hemorragias masivas
graves. A menudo la naturaleza de la hemorragia y el gra-
do de la misma varfan en un mismo paciente segtin los di-
ferentes episodios. En distintas ocasiones los pacientes
suelen excretar heces sanguinolentas de color rojo brillan-
te, de color marrén o melenas. Este aspecto refleja la gran
diversidad de las hemorragias de los capilares ectdsicos, de
las vénulas y en las lesiones avanzadas, de las comunica-
ciones arteriovenosas. La pérdida de sangre oculta con
anemia importante la hemos observado en el 25% de
nuestra serie®, 15 pacientes sufrieron mds de un episodio
hemorrdgico; y 10 mds de tres o cuatro. La hemorragia se
detuvo espontidneamente en el 70% de los pacientes y en
el resto la caida del hematocrito seriado, obligd a inter-
venciones quirdrgicas de emergencia.

Siete de los pacientes de los autores, habian sido some-
tidos anteriormente a intervenciones quirdrgicas inutil-
mente, pensando que la causa estaba en otros érganos o
lugares. Uno de ellos tenfa una gastrectomia parcial, dos
tenfan hemicolectomias izquierdas, dos habian sido some-
tidos a resecciones de intestino delgado y dos por tltimo
a hemorroidectomias. Ninguno de estos pacientes tenia
documentacién histolégica o angiogréfica de focos de he-
morragia, cuando fueron llevados a la operacién. Las reci-
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divas en cinco de ellos fueron corroboradas.

PATOLOGIA

Es muy dificultoso poner en evidencia a las ectasias del
colon derecho, con las técnicas habituales de histopato-
logia. Sin embargo se ha podido demostrar que en algunas
ocasiones hay signos directos de ectasias, con dilataciones
y trombosis, pero en rigor cientifico no se ha comparado
estos hallazgos con individuos afectados de otras enferme-
dades ni con pacientes fallecidos de causas extradigestivas.

En la actualidad la técnica para la localizacién e identifi-
cacién de las ectasias consiste en la inyeccién de goma sili-
conada, Microfil, a través de catéteres que se introducen en
una o mds de las arterias nutrientes del colon resecado. Es-
te procedimiento produce una pieza anatémica con magni-
ficas transparencias, y donde se observan con claridad los
vasos sanguineos del colon, pudiendo identificar lesiones
por medio de un microscopio de diseccién o por transilu-
minacién. Uno de los autores (Kesner) logré evidenciar es-
tas lesiones por iluminacién poderosa luego de resecar un
colon sin diagnéstico de exactitud® ver Fig. 1y 2.

En las piezas asi tratadas se observé una prominente di-

Fig. 1. Compara el tamafio de la cabeza de un alfiler con una ectasia.

latacién y tortuosas venas submucosas, en dreas que por
métodos comunes aparentaban normales. En una pieza
anatémica aparecieron cerca de 20 lesiones ectdsicas.

Microscépicamente, las ectasias vasculares consisten en una
dilatacién distorsionada y delgada de elementos vasculares,
revestida en su mayor parte sélo por endotelio y menos fre-
cuentemente por una pequefia cantidad de musculo liso’.

Los cambios mds precoces que aparecen en las estructu-
ras vasculares normales son la dilatacién y el agranda-
miento de las venas submucosas.

Lesiones mds avanzadas muestran un aumento en el nd-
mero de elementos dilatados y deformados atravesando la
muscularis mucosae e involucrando la mucosa, hasta que

Fig.2. Lesiones avanzadas de una ectasia de colon derecho.
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en los casos mds severos ésta es reemplazada por un enre-
jado de elementos vasculares dilatados y distorsionados.

Como tltima fase se obtiene una imagen en que el en-
dotelio adelgazado de los vasos es lo tinico que separa la luz
vascular de la luz coldnica; de alli la fragilidad del sistema
que permite el sangrado ante cualquier noxa.

Al producirse la comunicacién arteriovenosa el patrén
histolégico cambia, pues la arteria que alimenta la fistula
se dilata, se esclerosa y su pared se adelgaza; por otro lado
la vena sufre el proceso contrario se arterioliza mostrando
una hipertrofia de la intima y del masculo liso.

Estructuralmente parecen ser venas, vénulas o capilares
ectdsicos. El grado de distorsién de la arquitectura vascu-
lar normal, varia en las diferentes lesiones, aunque la mds
constante y aparentemente la primera anormalidad obser-
vada en las lesiones que hemos estudiado, es la presencia
de venas submucosas dilatadas, muchas veces de gran ta-
mano.

Las lesiones progresivamente mds extensas, muestran
mayor tamafo de vasos dilatados y deformados, los cuales
atraviesan la muscularis-mucosae y llegan hasta la mucosa.
En las lesiones mds graves, ésta queda sustituida por un la-
berinto de canales vasculares dilatados y distorsionados
(ver fig. 3).

De acuerdo a estos estudios y a la parte clinica y compa-
rativa bien estudiada por Boley’ y Kesner®, juntamente con
las piezas inyectadas con goma siliconada, creemos que las
ectasias vasculares son lesiones degenerativas, asociadas
con el envejecimiento y representan una entidad tinica di-
ferente de las anormalidades intestinales anteriormente ci-
tadas.

Se piensa que la causa directa es la obstruccién repetida,
parcial, intermitente y de bajo grado de las venas submu-
cosas, especialmente en los lugares donde éstas atraviesan
las capas musculares del colon. Esta obstruccién repetida
durante muchos anos, en los procesos de contraccién mus-
cular de las fibrillas, y la distensién colénica, acaba provo-
cando la dilatacién y tortuosidad, inicialmente en las ve-
nas submucosas y luego en forma retrégrada de las venas
de las unidades arteriolo-capilar-vénulas, que drenan en el
interior de las mismas ver Fig. 3.

Por dltimo los anillos capilares que rodean las criptas se

Fig. 3. Corte Histolégico donde se observa la dilatacién y distorsién de los elementos vas-
culares

dilatan y por consiguiente, se pierde la competencia de los
esfinteres precapilares, lo cudl produce una pequena co-
municacién arteriovenosa. El predominio de estas lesiones
degenerativas en la parte del colon derecho puede atri-
buirse a la mayor tensién de la pared cecal en comparacién
con el resto del colon, segtin el principio de Laplace. Wan-
gensteen ha modificado esta formula afirmando que T =.
D.P. donde T es tensién de la pared intestinal, D didmetro
y P presién intraluminal.

No hay que olvidarse que la presién intraluminal del cie-
go es muy alta, lo mismo que la tensién de sus paredes que
no es superada en ninguna parte de su anatomia.

No se piensa que las estenosis aérticas, presentes en el
25% de los pacientes con ectasias vasculares hemorrdgicas,
desempenen algin papel en la génesis de estas lesiones,
aunque aumentan las probabilidades de sangrado en los
pacientes que tienen ectasias. La reducida presién de per-
fusién puede provocar una necrosis isquémica de la capa
epitelial que separa los vasos ectdsicos de la luz del colon.

Galdabini' y Baer y Ryan® remarcan la similitud entre las
dilataciones venosas de la hipertension portal, la conges-
tidén cardiaca y las lesiones cecales paralelas a los diverticu-
los sangrantes, con las ectasias. La simple diferencia es que
el aumento del didmetro de las venas, es tardio y general-
mente es limitado a la submucosa. En las otras lesiones ci-
tadas, la obstruccién y dilatacién es mds central y abarca
también el higado y parte de la circulacién esplcnica.

Semba y Fujii” y Noerr y Derr'? demuestran que las con-
tracciones del colon repercuten sobre la circulacién veno-
sa del mismo. Hay una innumerable serie de factores que
repercuten sobre las arterias y venas del ciego, pero estas
tltimas son fdcilmente colapsables y se dejan comprimir
con mayor facilidad que las arteriolas. Esta congestién ve-
nosa agrava las dreas involucradas y repercute sobre el flu-
jo arterial. Esta secuencia repetida durante muchos anos
debe ser la causa de estas lesiones degenerativas.

Otro hallazgo histolégico es la aparicién de embolias o
cristales de colesterol, en las arteriolas vecinas a las 4reas
de ectasias venosas.

Esto ya fue descripto originalmente por Galdabini'. Es-
tos trastornos estdn relacionados mdas que con esta entidad,
con un proceso de ateromatosis generalizada en pacientes
de edad avanzada.

Este autor en su descripcién original encuentra que es-
tos cristales de colesterol estdn presentes en las biopsias re-
nales efectuadas en un importante nimero de pacientes.

Los trabajos de Hamonier® confirman la teoria de los au-
tores, pues en el 37% de los especimenes estudiados sobre
una poblacién de 40 casos, encuentra cambios de angioec-
tasia y microarborizaciones a lo largo de las venas submu-
cosas. Ellos concluyen diciendo, que estas inocentes dila-
taciones son lesiones degenerativas y nicamente presentes
en sujetos de edad, y son potencialmente causa de hemo-
rragia digestiva baja, con el correr del tiempo.



ARTERIOGRAFIA SELECTIVA

En la tltima década ha quedado bien establecido el va-
lor de la arteriografia selectiva para localizar los focos de
hemorragia gastrointestinal aguda.

En animales de laboratorio Baum y Nusbaum’ demos-
traron que era posible detectar hemorragias de sélo 0,5
ml. Por minuto. Sin embargo la hemorragia intermitente
o la interrupcién de la pérdida de sangre antes del estudio,
asi como una lenta velocidad de la hemorragia, puede li-
mitar la deteccién angiogréfica.

Aproximadamente en las dos terceras partes de los pa-
cientes la angiograffa es util para identificar el origen de
las hemorragias digestivas bajas.

Mis que el estudio aortogrifico debe procederse a una ar-
teriografia selectiva sobre los troncos de la arteria mesenté-
rica superior y de la mesentérica inferior. En el estudio del
tronco inferior se determinan o reconocen lesiones en el co-
lon izquierdo que son muy frecuentes. . Este estudio debe
hacerse previamente al relleno de la mesentérica superior
para que el contraste extravasado en éste no produzca con-
fusiones en el colon izquierdo. Las incidencias en oblicuas
son obligatorias para permitir reconocer signos precoces
que en un estudio estdtico se perderian.

La vascularizacién del ciego y del colon derecho estd da-
da por la arteria ileocélica que se divide en una rama as-
cendente y otra ileal. A su vez éstas se dividen en vasos an-
teriores y posteriores que tienen ramas de dos tipos.

Por un lado ramas largas en niimero de 4 a 6 para el cie-
go que transcurren por la subserosa hasta que atraviesan la
muscular describiendo una “S” reconocida en las arterio-
grafias y en los estudios anatémicos. Estos vasos se anato-
mosan por ramas longitudinales a lo largo del borde anti-
mesentérico.

Por otro lado los llamados vasos cortos de menor calibre
que irrigan el borde mesentérico y atraviesan directamen-
te la mucosa.

La agrupacién del material de contraste extravasado en
un diverticulo se observé en el 75% de los pacientes estu-
diados. Este hecho nos demuestra que este signo an-
giografico es realmente muy dificil de usar para establecer
un diagnéstico diferencial entre extravasacion por ectasias
y/o por diverticulos.

Sin embargo Boley y colaboradores’ han demostrado
que existen signos mds importantes que la extravasacion,
que sdlo la vio en el 10 al 20% de los pacientes que fue-
ron sometidos a arteriografia. Esto es explicable porque las
hemorragias de las ectasias suelen ser episddicas y reite-
rantes.

Pero existen otros signos angiogréﬁcos, que permiten el
diagnéstico de ectasias o de otras lesiones vasculares del
intestino, incluso cuando no hay hemorragia.

Hay tres signos angiogréficos principales de las ectasias.
El primero de ellos y el més frecuente, es el de la vena in-
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tramural densamente opacificada, dilatada y tortuosa y
que se vacia lentamente; todo esto refleja alteraciones
ectdsicas de las venas submucosas y aparece en mds del
90% de los casos en las ectasias venosas (Fig. 4).

Un penacho vascular presente en el 70 a 80% de los ca-
sos, representa una lesién mds avanzada y corresponde a la
extensién del proceso degenerativo de las vénulas de la
mucosa.

La vena de llenado répido es indicativa de una ectasia ve-

Fig. 4. Arteriografia de AMS. Extravasacion del contraste en la luz del colon formando el
Penacho Vascular.

nosa; constituye un signo tardio y se detecta en el 60 al
70% de los casos (Fig. 5).

Los tres signos angiograficos se hallan en mds de la mi-
tad de los enfermos con ectasias hemorrdgicas. Siendo el
mds precoz el relleno lento y prolongado de una vena in-
tramural. A posteriori aparecen los penachos vasculares
por extensién del proceso degenerativo a las vénulas y ca-

Fig. 5. Relleno precoz de la vena ileocecal, persiste la extravasacién del contraste en la luz
colénica.

pilares y por tltimo el signo mds tardia en la evolucién de
esta enfermedad es el drenaje venoso precoz secundario a
la aparicién de una comunicacién arteriovenosa.

Por si sola la extravasacién intraluminal de material de
contraste no es adecuada para diagnosticar una ectasia,



aunque cuando se observa conjuntamente con cualquiera
de los signos de las ectasias, es indicativa de una lesién de-
generativa sangrante e injuriada (Fig. 6).

A parte de estos signos principales podemos reconocer
otros que son accesorios al diagndstico.

Una hiperemia del segmento que acompana la lesién de-
be considerarse como una llamada de atencién.

Un conglomerado anormal de arteriolas tortuosas pue-

Fig. 6. A los 18 segundos todavia persiste la substancia del contraste en los vasos venosos
mostrando el retardo evacuatorio de los mismos.

de encontrarse a lo largo del borde antimesentérico.

El reconocimiento de la extravasacién de material radio
opaco raramente es detectable cuando el sangrado se ori-
gina en los componentes venosos o capilares.

En los individuos en los cuales se ha detenido la hemo-
rragia, la aspiracién gistrica, los estudios de coagulacién y
la fibrocolonoscopia, pueden o no ir seguidas de otros tra-
tamientos para la misma (perfusiones intraarteriales con
vasopresina u octapresina).

FISIOPATOLOGIA DE LA ECTASIA

La causa exacta de estas lesiones no ha podido ser esta-
blecida pese a los estudios hechos por inyeccién y aclara-
miento; pero con bastante exactitud se puede afirmar que
la ectasia es una lesién degenerativa asociada al envejeci-
miento de la persona. Los procesos normales de contrac-
cién, distensién y relajacién en el ciego causan episodios
de obstrucciones vasculares parciales e intermitentes y de
poca intensidad que afectan las venas submucosas espe-
cialmente en el drea en que éstas atraviesan las capas mus-
culares del colon. Estos fenémenos repetitivos y transito-
rios dan origen a una consecuente dilatacién y tortuosi-
dad de los vasos que en principio toma las venas submu-
cosas y luego se extiende en forma retrégrada a los otros
componentes vasculares. En tltima instancia los anilllos
capilares pierden la capacidad de sus esfinteres producien-
dose la fistula arteriovenosa.
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En la Fig. 7 A se observa el estado normal de la pared ce-
cal, donde la vena atraviesa las capas musculares del 6rgano.

Enla Fig. 7 B las contracciones musculares aumentan la
presién intraluminal y la vena es parcialmente obstruida.

En la Fig. 7 C después de repetidos episodios, durante
afos, las venas submucosas terminan dilatadas y tortuo-
sas.

En la Fig. 7 D con el tiempo se ven afectadas en forma
semejante las venas y vénulas que drenan en la vena sub-
mucosa anormal.

En la Fig. 7 E se ve que en las fases avanzadas los anillos
capilares se comienzan a dilatar y los esfinteres precapila-
res terminan siendo incompetentes, y una pequefa co-
municacién arteriovenosa estd presente a través de una ec-
tasia (ver Fig.7).

Fig. 7. Esquema representativo de la fisiologfa de la ectasia. (Explicacién en el texto).

FIBROCOLONOSCOPIA

La colonoscopia ha incrementado el conocimiento de la
etiologia, el diagnéstico y el tratamiento de las ectasias
vasculares del colon derecho.

Sin embargo, todo endoscopista debe conocer y tener
habilidad extrema, para diagnosticar y tratar este tipo de
lesiones hemorrdgicas.

Hay lesiones neopldsicas, inflamatorias y vasculares, que
tienen mucha similitud entre si. Las ectasias son muy pa-
recidas a los llamados spiders de los cirréticos, a las vérices
de enfermedades crénicas del higado, a las telangiectasias
asociadas a enfermedades renales o hereditarias, y a las le-
siones por vasculitis o isquemias reversibles.

La succién traumadtica de la colonoscopia puede llevar a
un profesional no avezado a identificar lesiones que no
existen o confundirlas con otras y lo inducirfan a efectuar
tratamientos ineficaces o erréneos.

Las lesiones ectdsicas pueden ser evaluadas a lo largos de
todo el colon, no olvidando que su localizacién mds fre-



cuente es el colon derecho. En muchas ocasiones se han to-
mado biopsias de lesiones que se asemejan a las ectasias y
los patdlogos dejéndose llevar por los informes endoscépi-
cos, llegan a la conclusién de falsos diagndsticos o de in-
terpretaciones distorsionadas (ver Fig. 8).

-
.,
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Fig. 8. Imagen colonoscépica de una lesidn ectdsica de sangrado reciente.

Un hecho llamativo en estas lesiones es la aparicién de
anormalidades vasculares que se aprecian a través de la mu-
cosa coldnica y que tienen especial localizacién en la sub-
mucosa.

El flujo arterial de estas lesiones es influenciado por mul-
tiples factores, incluyendo la presion arterial central, el vo-
lumen sanguineo, la viscosidad de la sangre y la hidrata-
cién del paciente.

Por ejemplo, las ectasias venosas, los spiders y las telan-
giectasias no pueden ser evidenciadas en pacientes con
anemia severa, shock o déficit circulatorio inadecuada-
mente corregido.

El indiscriminado uso de drogas como Demerol o Va-
lium, disminuye la prominencia de anormalidades vascu-
lares, lo mismo que el uso de narcéticos o téxicos como la
nicotina, cocaina u opidceos.

En ocasiones si la hemorragia es persistente, puede estar
indicado efectuar una enterocolonoscopia intraoperatoria
(ver Fig. 9).

Las comunicaciones sobre este procedimiento en el
diagnéstico de las ectasias han dado resultados contra-
puestos.

Las imdgenes colonoscépicas van desde pequenas man-
chas rojizas coronadas por pequefios vasos o en ocasiones
se presenta como una simple erosién de la pared cecal.

OTROS ESTUDIOS

En este grupo consideramos a pacientes que tienen ante-
cedentes de repetidas transfusiones de sangre, investiga-
cién y hospitalizacién prolongada sin diagnéstico, y cua-
dros clinicos con indeterminadas tendencias u orientacio-
nes, por lo que su manejo debe seguir una secuencia cohe-
rente, efectiva y poco traumdtica.

El gastroenterdlogo a cargo de la pesquisa debe tener en

Fig 9. Imagen intraoperatoria de una endoscopia yeyunal por via oral realizada en un pa-
ciente con hemorragias digestivas por una probable malformacién arteriovenosa (gentile-
za del Dr. Roberto Villavicencio, Rosario-Santa Fe).

cuenta un andlisis simple como la deteccién de sangre
oculta en materia fecal, que pese a no especificar el origen
del sangrado, ya sea de intestino delgado o colon, es el es-
tudio mds simple y menos traumdtico para estudiar un
sangrado crénico sin signos que lo exterioricen.

La sangre oculta positiva se traduce como una alteracién
de la ferremia o un descenso del hematocrito, en momen-
tos en que no se puede diagnosticar una fuente de sangra-
do evidente, ni por la arteriografia ni por los isétopos ni
con métodos convencionales.

La endoscopia bidireccional ha podido demostrar lesio-
nes sangrantes entre el 53 y el 62% de los casos®. Desde el
ano 1988° ya se conocian las adaptaciones de las sondas de
estereoscopia, y las primeras publicaciones demostraron
una exactitud del 33% en pacientes sangrantes.

En un estudio de las anemias de varios afios atras se de-
mostré que el 30% de ellas eran debidas a deficiencias de
hierro, el 37% tenian hemorragias gastrointestinales inde-
finidas y el 41% eran pacientes que habian recibido trata-
miento con antiinflamatorios no esteroides.

Wayer’ en 1997 relaté que las angiodisplasias eran las le-
siones mds comtinmente identificadas con el uso de la es-
tereoscopia, teniendo resultados positivos entre el 38 y el
75% segtin los operadores.

La laparotomia exploradora estd reservada exclusivamen-
te para pacientes con hemorragias persistentes, cuyos exd-
menes anteriores han sido negativos y en ninguno de ellos
se pudo demostrar de manera fehaciente la fuente de san-
grado. Si los pacientes no han tenido estudios previos y la
indicacién quirtrgica es de emergencia sélo puede llegar-
se al diagnéstico en un 30% de los casos.

La terapéutica endoscépica o quirtirgica de las lesiones
vasculares sangrantes del intestino grueso, es considerada
generalmente la mejor opcidn; pues en la mayoria de los
pacientes resulta técnicamente factible permitiendo una
clara y efectiva localizacién de la lesién con lo que se ob-
tienen indices de resangrado a largo plazo muy bajos. Esta
posibilidad se presenta mejor que una terapéutica médica
de resultados dudosos.



VALOR DIAGNOSTICO
DE LA ENTEROSCOPIA
(Gastrointestinal Endoscopy 1993: 39: 344)

- 30% anemias por deficiencia de hierro

- 37% anemias de causa desconocida

- 41% anemias por administracién de AINES

- 34 al 75% angiodisplasias o malformaciones vasculares

Cuadro Nro. 4. Eficiencia de la Enteroscopia

TRATAMIENTO MEDICO

La terapéutica médica estd reservada para las lesiones
vasculares difusas de los intestinos, para las lesiones inac-
cesibles por su localizacidn, para los pacientes que siguen
sangrando después de métodos endoscépicos o quirdrgi-
cos o para los pacientes en que las condiciones generales
impiden realizar una terapéutica quirtrgica.

:En qué consiste la terapéutica médica? Antes que nada
en la recuperacién del estado general del paciente, repo-
niendo su volemia y su medio interno con transfusiones y
con fluidos endovenosos y sales. Se debe normalizar el
aporte de hierro y suprimir la ingesta de dcido acetilsalici-
lico, antiinflamatorios y anticoagulantes.

En segundo lugar diremos que desde 1950 se estd usan-
do la terapia hormonal para las malformaciones vascula-
res. Los estrégenos o la asociacion estrogenos - progestero-
na’ fueron utilizados en el tratamiento en diversos casos de
hemorragia digestiva de diferentes localizaciones. Muchas
de estas publicaciones no cumplieron con el rigor cientifi-
co necesario y sus resultados fueron de dudosa aceptacién.
Pero el estasis sanguineo presente en la microcirculacién
mesentérica, con el uso de estas drogas, fue documentado
en animales de laboratorio obteniendo asi un descenso del
flujo minuto sanguineo en las vellosidades intestinales

Otra terapéutica utilizada con éxito es el empleo de so-
matostatina’; pero sus resultados no fueron evaluados en el
mediano y largo plazo. La aplicacién de octeotride de 0.1
mg por via subcutdnea dos veces por dia fue usada en pa-
cientes con hemorragia baja de mediana intensidad.

La clinica gastroenteroldgica sigue siendo el dato mds
importante para ubicar a estas lesiones sangrantes (ver Al-
goritmo Diagnéstico).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirtrgico de muchas de las causas que
ocasionaban hemorragias digestivas bajas, en pacientes de
riesgo moderado, es un procedimiento bien estandarizado.
El diverticulo de Meckel, las duplicaciones de intestino, los
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tumores del colon y los tumores de intestino delgado se ex-
tirpan hoy quirdrgicamente con altas probabilidades de
éxito.

Los problemas mids dificiles y que originan mayor polé-
mica, se originan cuando se debe tratar pacientes mayores
de sesenta anos, con hemorragia baja grave.

El reconocimiento del importante papel de las ectasias
vasculares, como causa de hemorragia en pacientes afiosos,
asi como el desarrollo de la angiografia y de la colonosco-
pia como instrumentos de diagnédstico y tratamiento, han
obligado a reconsiderar el criterio frente a esta eventuali-
dad.

El problema es cuando coexisten lesiones vasculares de-
rechas y enfermedad diverticular del colon (ver Tabla N°
4). Por lo general el diagndstico de una hemorragia por di-
verticulos se ha basado en datos insuficientes.

Los diverticulos provocan un solo episodio hemorrdgi-
co, en contraposicién con las ectasias que se presentan en
varias oportunidades y a veces es mds importante en gra-
vedad que la de origen diverticular. En la mayoria de los
casos documentados la hemorragia diverticular provenia
del colon derecho.

Cuando el diagnéstico ha sido efectuado angiogréfica-
mente, y la reseccidn se efectud en la ubicacién precisa, las
hemorragias no vuelven a repetirse.

Por eso insistimos que si el angiograma revela hemorra-
gia en un diverticulo, y persiste la pérdida sanguinea des-
pués de la infusién de vasopresina intraarterial o intrave-
nosa, se debe practicar una colectomia segmentaria.

Si un angiograma revela ectasias del colon derecho, con
extravasaciones o sin ellas, se practica una hemicolectomia
derecha. Esta se lleva a cabo como procedimiento electivo.
La extension de la reseccién, no debe alterarse por la pre-
sencia de diverticulos en el colon izquierdo, sélo se extir-
pa la mitad derecha del colon.

Si el angiograma es normal y el paciente sangra activa-
mente, se practica una colectomia subtotal con conserva-
cién del recto, si con ello se detiene la hemorragia, el en-
fermo quedard en observacién.

Las colectomias subtotales ampliadas, s6lo deberfan uti-
lizarse como un tltimo recurso. Esta decisién debe ser lle-
vada a cabo, cuando no se ha podido realizar un angiogra-
ma, cuando la endoscopia ha resultado inutil, cuando la
exploracién radioisotdpica fue negativa y cuando los in-
tentos por realizar una ileo o yeyunoscopia alta o baja o in-
traoperatoria resultaron vanos.

Creemos que la morbi-mortalidad inicial y tardia de las
colectomias ampliadas en sujetos ancianos, es muy supe-
rior a los indices que habitualmente se publican.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE LAS HEMORRAGIAS DIGESTIVAS BAJAS
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ENFERMEDAD
DIVERTICULAR

ECTASIAS

* 50 afnos en el 33% * 25% en mas de 60 afnos

* Ambos sexos * Masculino en el 70 %

* Sangran lado derecho
entre 50 a 80%

* Sangran colon derecho
en el 90%

* Arterial * VVenosa

* Sangra uno solo * Sangran varios

* Hemorragia no
recurrente

* Hemorragia recurrente
y continua

* Arteriografia ,
colonoscopia y/o bario

* Arteriografia
y colonoscopia

* Anatomia patoldgica
de rutina

* Estudios especiales

* Tratamiento médico,
endoscopico
y/o quirdrgico

*Tratamiento médico.
fracaso quirurgico

Grado I: Pérdida aguda menor del 15% del volumen
circulatorio total, frecuencia cardiaca ligeramente
aumentada, frecuencia respiratoria, tension arte-
rial, prueba de posicion y lleno capilar normales.

Grado II: Pérdida aguda entre el 20 y el 25% del vo-
lumen circulatorio total, frecuencia mayor de 120,
frecuencia respiratoria de 24 a 32, relleno capilar
disminuido y diuresis conservada.

Grado III: Pérdida aguda entre el 30 y el 35% del
volumen circulatorio total, hipotension arterial, ex-
citacion o somnolencia y diuresis disminuida.

Grado 1IV: Pérdida aguda masiva del 40 al 50% del
volumen circulatorio total, pulso filiforme, estupor o
coma y anuria.

Cuadro Nro. 5. Diagnéstico diferencial entre diverticulos y ectasias
EXPERIENCIA DE LOS AUTORES:

En 16 afos, sobre un total de 8000 internaciones en el
Hospital de Gastroenterologia “Dr. C. Bonorino Udaon-
do”, 700 correspondieron a pacientes con hemorragias di-
gestivas baja.

Las formas mds graves fueron detectadas en 48 pacientes
que presentaron sangrado por ectasias vasculares del colon
derecho; le siguieron en orden de gravedad, la colopatia di-
verticular, las enfermedades inflamatorias, el cincer, los
pélipos y por ultimo las hemorroides.

A todos estos pacientes se los estudié con la metodologia
propuesta por Boley y adaptada a nuestro medio por Kes-
ner para el diagnéstico de la hemorragia digestiva baja te-
niendo en cuenta la edad y las formas de presentacién
(Cuadro Ne 1 Algoritmo diagndstico).

La gravedad de la hemorragia, fue establecida de acuer-
do a la clasificacién del American College of Surgeons

(Cuadro Ne 6).
INCIDENCIA

Los pacientes estudiados tenfan mds de 50 afios. Tres s6-
lo correspondian a la década de 50 a 60 afios representan-
do un porcentaje del 6,25% por arriba de los 71 afios se
ubicaron 27 pacientes que representaban el grupo més nu-
meroso de individuos con esta patologia siendo el 56%.
Los restantes se encontraban dentro de la década de lo 61
a los 70 afos representando 18 individuos que reflejaban

el 37,75% del grupo (Cuadro Ne 7).

Cuadro Nro. 6. Clasificacién de Hipovolemias Hemorrdgicas del American College of
Surgeons 1980

Al igual que en otras publicaciones el sexo masculino fue
preponderante con el 75% de los casos. No se encontré di-
ferencias de razas, lugares de residencia ni habitos alimen-
tarios.

PRESENTACION

La severidad de la hemorragia digestiva baja varié desde
la anemia crénica hasta la forma cataclismica.

Quince pacientes presentaron episodios de hematoque-
xia crénica de varios meses de evolucién.

Veintiin pacientes tuvieron una forma de presentacién
brusca y fueron controlados con tratamiento médico. De
estos tres debutaron con una hemorragia masiva; seis tu-
vieron dos episodios de sangrado variable y diez y ocho de
ellos sangraron en tres oportunidades.

Edad Namero de casos Porcentaje
50 - 60 3 6,25%
61-70 18 37,75%
71 -80 27 56%

Cuadro Nro. 7. Distribucién de acuerdo a edad.

En los doce restantes la forma de presentacién fue de
anemia crénica con sangre oculta en materia fecal.

Pese a que la recurrencia del sangrado es una de las ca-
racteristicas de esta entidad nosoldgica, nueve de los pa-
cientes dejaron de sangrar en forma espontdnea (23,8%).

Los restantes (76,2%) presentaron distintos tipos de san-
grado (hematoquexia, melena, sangre oculta) en repetidos
episodios.

El 80% recibi6 dentro del esquema de tratamiento mul-



tiples transfusiones de sangre, que se indicaron para res-
taurar la volemia, superar el estado de shock. En un caso
se superaron los dos litros y medio de sangre para com-
pensar al paciente y tenerlo en condiciones de terminar los
estudios y recibir el tratamiento adecuado.

DIAGNOSTICO

A los 48 pacientes se les efectud una eséfagogastroduo-
denoscopia para descartar sangrado de la parte alta del tu-
bo digestivo. Todos también, superada la emergencia, fue-
ron sometidos a un minucioso estudio contrastado del
aparato digestivo; algunos los tenfan de internaciones an-
teriores y fueron revisados.

El examen proctolédgico con rectosigmoideoscopio rigi-
do fue realizado en el total de los pacientes.

La arteriografia selectiva de arteria mesentérica superior
fue realizada en cuarenta y dos oportunidades confirmén-
dose en todas ellas el diagnéstico de ectasia vascular del
colon derecho. En tres ocasiones se objetivé extravasacién
de material de contraste dentro de la luz del ciego y en el
ltimo paciente el estudio no contribuyé al diagndstico
por deficiencias técnicas. En veinticuatro ocasiones se
agregé arteriografia selectiva de la arteria mesentérica in-
ferior.

En treinta y nueve ocasiones se estudiaron los pacientes
con fibrocolonscopia que corroboraron los resultados del
estudio arteriografico y sélo en uno se llegb a ver mi-
croulceraciones en el fondo del ciego.

Seis pacientes fueron estudiados con Tecnesio 99 corro-
borando el sitio de la hemorragia.

Aunque en ocho pacientes la ectasia vascular estuvo aso-
ciada a enfermedad diverticular del colon sigmoideo, se
comprobé sangrado en forma simultdnea en un solo pa-
ciente con los métodos usados.

ANTECEDENTES

Dos pacientes tenfan intervenciones previas por esta pa-
tologia y en ambos indiscutiblemente la terapéutica fra-
casé por no haberse determinado exactamente el lugar del
sangrado. A uno de ellos se le efectué una laparotomia ex-
ploradora con colostomia transversa y el restante sufrid
una importante reseccién de intestino delgado.

En veinticuatro ocasiones la ectasia estaba asociada a en-
fermedad diverticular del sigmoide. En otro paciente las
ectasias se asociaron a un adenocarcinnoma de ciego y en
otro a lipomatosis de la valvula ileocecal.

TRATAMIENTO
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En nuestra serie no intentamos ni las inyecciones intra-
arteriales de sustancias vasoactivas ni la electrocoagulacién
con asa fria a través de colonoscopia.

De los treinta y nueve pacientes intervenidos (81,3%) a
treinta y seis se le efectué una hemicolectom;ia derecha
(92,3%) y a los restantes (7,7%) se plane6 una hemico-
lectomia pero ante signos de hemorragia en descendente y
sigma correspondiente a lesiones sangrantes simultdneas
de origen diverticular y las ectasias se indicé una colec-
tomfa total.

Nueve de los pacientes (18,7%) realizaron tratamiento
médico; en dos de ellos por no avenirse a la intervencién
y el restante por mal estado general.

RESULTADOS

Los nueve pacientes que hicieron tratamiento médico
no repitieron el sangrado controldndose entre uno y tres
anos.

De los treinta y nueve pacientes operados treinta de ellos
dejaron de sangrar después de seis anos de riguroso con-
trol clinico.

Los nueve restantes fallecieron. Uno en el postoperato-
rio inmediato afectado de una coagulopatia intravascular
diseminada.

En el posoperatorio mediato (a los dos meses) fallecen
cinco por una insuficiencia renal crénica u otras pato-
logias asociadas; ambos no dejaron de sangrar.

Los tres restantes, por dltimo, vivieron cinco afios y mds
sin hemorragia y fallecieron de otras causas.
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