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Las anomalias vasculares del tracto digestivo son
complejas y su clasificacion histoloégica y nomencla-
tura siguen siendo un problema. Es una clasificacién
fundamentalmente clinica y universalmente acepta-
da (Moore I-1).

ECTASIA VASCULAR

También se denomina angiodisplasia o malforma-
cién arteriovenosa. Consiste en dilatacion de peque-
nos vasos (venas) de mucosa y submucosa que pue-
den sangrar por diversos motivos: obstruccion parcial
tras atravesar las capas musculares, por cambios de-
generativos o de forma congénita en personas jéve-
nes con localizacién preferentemente en intestino del-
gado. Puede afectar a diferentes tramos del tracto
digestivo (en estbmago se denomina ectasia vascu-
lar) y presentarse a diferentes edades.

Es una enfermedad benigna no hereditaria. Se pre-
senta con mayor frecuencia en edad avanzada.

Macroscopicamente

Generalmente tienen un tamano entre 1,5y 0,5
cm. Se localizan el 77% en el colon (55% ciego), 10%
yeyuno, 5% ileon, y en el 20% son multifocales.

La prevalencia verdadera no se conoce (se pre-
sentan en el 53% de las necropsias en ancianos y 2%
en endoscopia), en general se aprecia en menos del
1% en pacientes sanos, vy la incidencia de hemorragia
es mucho menor que la prevalencia de las lesiones.
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Clinica: habitualmente se manifiestan en forma de
hemorragia digestiva baja recurrente de poca inten-
sidad. También pueden debutar como anemia croni-
ca ferropénica. La hemorragia digestiva baja masiva
es poco frecuente (< 15% de los casos). En la ma-
yoria de los casos es un diagnoéstico dificil.

La incidencia de angiodisplasia como causa de he-
morragia se observa en menos del 20% con arterio-
grafia, solo en el 10% con la colonoscopia y repre-
senta el 1% de las hemorragias digestivas altas.

Se presentan asociadas en un 15-25% con este-
nosis aértica, también es frecuente observarla en he-
modializados y en coagulopatias.

Diagndstico

La colonoscopia es la técnica mas rentable en ca-
sos de hemorragia leve o moderada. Se debe realizar
el diagnéstico diferencial con las lesiones yatrogéni-
cas producidas por el endoscopio.

El estudio radiolégico baritado no se utiliza para el
diagndstico, aunque puede servir para descartar otras
lesiones. Los is6topos con hematies marcados es una
técnica que puede ser diagndstica en casos de he-
morragia activa.

La Arteriografia se utiliza en casos de hemorragia
masiva y no filiadas (imagen de hipervascularizacion).
Es raro que sea diagndstica en la extravasacion por
el poco flujo. Si no hay extravasacion esta el peligro
de atribuir la hemorragia a la angiodisplasia (hay otras
lesiones potencialmente sangrantes en cerca del 50%
en las distintas series).

Tratamiento: la mayoria de los casos suelen ser
asintomaticas (el 50% nunca sangran). En otros ca-
sos se realizara tratamiento con hierro oral, precisan-
do en ocasiones transfusiones de concentrado de he-
maties (ancianos con anemia). Se ha utilizado en
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algunas series el tratamiento hormonal (estrégenos)
con resultados contradictorios, también la Rx inter-
vencionista en las hemorragias activas (utilizando va-
soconstrictores y embolizantes), y el octeotrido en an-
giodisplasia del intestino delgado.

Si se puede localizar la lesion en la endoscopia se
puede realizar en la misma sesion el tratamiento en-
doscopico mediante esclerosis, electrocoagulacion,
argoén o laser dependiendo de la disponibilidad de ca-
da hospital. Presentan una recidiva del 40% y un 4%
de complicaciones.

El tratamiento quirlrgico tiene una recidiva del
35% y no hay que olvidar que en muchas ocasiones
las angiodisplasias son multifocales. Las indicaciones
del tratamiento quirdrgico son las angiodisplasias de
intestino delgado, la hemorragia masiva y en los ca-
S0S que precisen endoscopia peroperatoria.

COLITIS ISQUEMICA

Es la forma més frecuente de isquemia intestinal y
se presenta habitualmente en pacientes de edad avan-
zada. La colitis isquémica (Cl) se produce por insufi-
ciencia en el territorio de la arteria mesentérica inferior
dependiendo su gravedad del grado de hipoxia tisular,
factor que favorece la invasion de gérmenes coldnicos.

Incidencia: habitualmente pasan desapercibidas o
son confundidas con otras patologfas:

Se presentan por igual en ambos sexos y es méas
frecuente en personas de > 60 anos (generalmente
por arteriosclerosis).

En el caso de presentarse en jovenes hay que des-
cartar: vasculitis, medicaciones (estrogenos, Dana-
zol...), anemia de células falciformes, coagulopatias,
sobreesfuerzos (carreras competitivas de larga dis-
tancia) y el uso de drogas (anfetaminas y cocaina).

Causas:

1) Obstruccion grandes vasos:
Estenosis ateromatosa.
Trombosis troncular.

Embolia (rara).

Cirugia de la Aorta.

Cirugia colorrectal.
Contusiones abdominales.
Obstruccion pequenos vasos:
Tromboangeitis obliterante (Buerguer) y Arteritis
de la colagenosis (jévenes).
Ateromatosis.

Angiopatia diabética.
Lesiones displasicas.

Aceite de colza.
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3) Alteraciones funcionales:
Shock.
Insuficiencia cardiaca.
Deshidratacion.
Farmacos (diuréticos, AINEs, antihipertensivos,
digital...).

4) Obstruccion de troncos venosos: trombosis por
discrasias, anticonceptivos...

5) Secundarias a lesiones obstructivas: carcino-
mas, volvulo, fecaloma...

Caracteristicas patogénicas: las Cl tienen gran ca-
pacidad de compensacion. En los casos irreversibles
hay que valorar otros factores como son la forma de
aparicion rapida y extensa de la hipoxia tisular.

Formas anatomoclinicas: dependen de la duracién
e intensidad de la hipoxia de la pared del colon. Pue-
den ser divididas en transitorias, estenosantes o gan-
grenosas (Marston).

Otros autores la dividen (Brandt) en: 1. Reversi-
bles. Transitorias: son de menor extension y pueden
recibir tratamiento ambulatorio. 2. Irreversibles: ul-
cerosa cronica, estendtica, gangrenosa y fulminante.

Localizacion: suelen ser segmentarias o plurifoca-
les. Se localizan con mayor frecuencia en angulo es-
plénico, descendente y sigma.

Clinica

La mayoria de las veces suelen cursar por leve do-
lor abdominal localizado en fosa iliaca izquierda, de
aparicion brusca con tenesmo rectal y rectorragia de
poca intensidad. En caso de gangrena suelen pre-
sentar dolor abdominal con contractura muscular y
peritonismo. También pueden presentase como dia-
rrea cronica o sd. Suboclusivo.

Diagnoéstico

El diagnostico de colitis isquémica dependera de
la realizacion precoz de la colonoscopia (< de 48 ho-
ras) con toma de biopsias, descartando previamente
los cuadros con irritacion peritoneal o con neumope-
ritoneo en la radiografia simple de abdomen. Poste-
riormente se realizaran controles endoscopicos para
seguir la evolucién de las lesiones. El enema de ba-
rio demostrara alteraciones del patrén mucoso e im-
presiones digitales. La ecografia abdominal nos po-
dra ayudar en ocasiones a descartar otras patologias.

La angiografia mesentérica no suele estar indica-
da en la mayoria de los casos.
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El TAC detectara engrosamiento de la pared in-
testinal y mediante el eco-doppler (prondstica) se apre-
ciard la ausencia de flujo. La RNM mostrard cambios
inflamatorios (Gadolineo).

Se debe realizar el diagnostico diferencial con otros
cuadros de abdomen agudo como la EIIC, diverticuli-
tis aguda, apendicitis, colitis infecciosas... etc.

Evolucion y tratamiento

En general, los sintomas de Cl se resuelven en 24-
48 horas con curacién de las lesiones en una a dos se-
manas en las formas reversibles. En las formas maés
severas el colon puede tardar en curarse de 1-6 meses.

El 50% de los casos de Cl son lesiones crénicas
y el 20% gangrenosa (fulminantes) que precisaran tra-
tamiento quirurgico.

EXPERIENCIA DE Cl 1995/96

Hospital General Universitario de Valencia y
Hospital Arnau de Valencia

Se presentaron 42 casos de Cl (7,6% con recto-
rragia aguda como forma de presentacion).

Se sospechd Cl aguda por la aparicién de dolor con
rectorragia en paciente anoso (edad media 71 anos).

Fue de escaso valor diagndéstico los hallazgos fisi-
cos, analiticos y radiogréaficos.

Se realizd endoscopia precoz que sirvid ademas
como control de complicaciones.

Las formas mas severas se observé en pacientes
con alteraciones cardiovasculares.
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El 86% de los pacientes siguieron buena evolu-

cion y solo el 14% requirieron cirugia.
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