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Se hacen breves cons,ideraciones sobre, las 
malformaciones vaf-culares digestivas, presen­
tando dos casos de hemorragias digestivas se­
veras por angiodis,plasia de delgaido y de colon 
respectivamente. Ambos requirieron estudios es­
pecializados (angiogra.fía y/o fibroscopía) para 
su diagnóstico. Se insiste en 1-a importancia de 
la búsqueda de lesiones vascularef en casos de 
sangrado o anemia crónica sin causa aparente; 
en ellos se debe realizar angiografía selectiva 
y fibroscopía intraoperatoria, única forma de 
localizar las les,iones. Su tratamiento es la re­
fección segmentaria del intestino afectado. 

Palabras clave (Key word.s, Mots clés) MEDLARS: 
Hemorrhage gastrointestinal. 

INTRODUCCION 

La incidencia de las malformaciones vascu­
lares, causa de hemorragia digestiva alta, varía 
según las edades; según una estadística de 
nuestro medio (8) sería de 0,1 % en menores 
de 60 años, incrementándose a 6,2. % en ma­
yores de esa edad. Por otro lado, serían causa 
de 1/3 de las hemorragias digestivas bajas gra­
ves en los ancianos ( 5). 

Las malformaciones vasculares se pueden en­
contrar en cualquier tejido del organismo, sien­
do la localización intestinal poco frecuente ( 4, 
7). En este sector se distribuyen en mayor pro­
porción dentro del delgado, sobre todo proxi­
mal, siguiéndole el estómago y luego el colon. 
Se destacan los hemangiomas de colon derecho, 
como causa de un porcentaje elevado de hemo­
rragias digestivas bajas. 

La característica anatomopatológica es la 
presencia de un conjunto de vasos ( capilares 
y venoso) de paredes delgadas y dilatadas, por 
alteraciones de la capa fibromus•cular, a locali­
zación submucosa y mucosa. Son lesiones pe­
queñas, difíciles de visualizar macroscópica­
mente. Suelen ulcerarse superficialmente oca-
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sionando su principa'l manifestación clínica: la 
hemorragia digestiva. 

Se observan estas lesiones en todas las eda­
des, pero se señala un incremento después de 
los 60 años. Su manifestación habitual es la 
hemorragia digestiva de distinto grado, ya sea 
masiva o leve, tipo melena o de sangre roja. 
Otras veces es inaparente, ocasionando una ane­
mia crónica persistente. 

Estos pacientes son estudiados minuciosa­
mente, con múltiples y repetidos procedimien­
tos que generalmente son todos'negativos. No 
es raro recibir al paciente ya laparatomizado 
en el curso de un sangrado importante, e in­
cluso gastrectomizado. 

Es en estos pacientes en quienes se debe 
plantear este tipo de lesiones y realizar la ar­
teriografía selectiva. Esta suele evidenciar las 
características angiográficas que identifican las 
angiodisplasias. Se observa un relleno rápido 
de venas dilatadas que se ven en la fase arte­
rial y un ra.millete capilar, ectásico, con aspecto 
de lago vascular, alimentados por una arteria 
que suele ser prominente. 

El proceso degenerativo vascular establece 
cortocircuitos arteriovenosos. La arteriografía 
cumple dos etapas diagnósticas: En la urgen­
cia, frente a hemorragias masivas con ·gasto de 
2, - 3 c.c./min. visualiza el punto que sangra. 
En la hemorragia crónica puede demostrar las 
lesiones descriptas. 

A veces la fibrocolonoscopía visualiza los an­
giomas mucosos y submucosos en el colon, como 
causa de una hemorragia en curso. Es de des­
tacar la fibroscopía intraoperatoria, en cuanto 
que la observación conjunta del cirujano exter­
namente por insuflación y transiluminación y 
el endoscopista en la mucosa, permite iden­
tificar exactamente las lesiones, así como su 
desaparición una vez ligadas. 

CASUISTICA 

19-Hombre de 60 años (A.T.). Ingresa al Hosp. 

de Clínicas por meienas abundantes y dolor abdominal, 

con moderada repercusión hemodinámica. Presentaba 

una larga historia de melenas que ocasio·naron varios 

ingresos a un hospital de la capital; en uno de ellos 
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fue gastrectomizado de urgencia. Pese a esto continuó 
con repetidos episodios de sangrado. Presentaba como 
antecedentes familiares, varios integrantes con hemo­
rragias repetidas. 

F-u� estudiado p"reviamente con varias fibroscopías 
y radiografías, ninguna de los cuales evidenció la le­
s10n. Se realiza arteriografía selectiva visualizándose 
lesiones de arterias yeyunales compatibl"es con una dis­
plasia fibromuscular de las mismas. 

Estudiado por hematólogo diagnostica Enfermedad de_ 
Von Willebrand. 

Se le realizan transfusiones de sangre fresca Y crio­
precipitado, siendo luego intervenido. Mediante enJe­
rotomía se practica la fibroscopía que visualiza múl­
tiples lesiones angioma tosas ( fig. 1) predominando en 
los primeros sectores yeyunales postanastomóticos; se 
real"iza resección de estas asas ( 2 mts.) y ligadura con 
puntos fransfixiantes en los restantes aliados. 

Buena evolución postoperatoria, pero reingresa por 
nuevo sangrado un mes después. Se reinterviene en­
contrándose numerosas lesiones proximales por lo que 
se resecan 20 cm. de delgado, ligándose los restantes. 
El enfermo fue dado de alta, habiendo" reingresado por 
nuevo sangrado que actualmente se controla con crio­
precipitado. 

2º -Mujer de 51 años (H.B. ). Ingresa 7/79 por me­
lenas de 15 días de evolución, precedido de ardor epi­
gástrico y vómitos. Meses antes otro episodio de me­
lena sin repercusión general. A. P. : 2 años antes me­
lenas y anemia intensa, simultáneamente hemiplejía iz­
quierda que retrocedió. Histerectomizada por adenocar­
cinoma de endometrio. 

Al examen evidencia intensa palidez cutáneo mucosa 
con buen estado nutricional, sin otros elementos a des­
tacar. 

Paraclínica: Fibrogastroscopía: Esófago sin lesio·nes, 
hernia hiatal de 5 cm.; mucosa gástrica pálida, liquido 
teñido en bilis. Píloro s/p. Duodeno s/p. E. G. D .  : 
Ampulla frénica. No reflujo gastroesofágico ni hernia 
hiatal. Estómago y duodeno sin l"esiones, bulbo" hipotó­
nico. Tránsito de delgado s/p. 

Arteriografía mesentérica _: Sin alteraciones en los 
troncos mesentéricos superior e inferior. Se observan 
lagos vasculares en el ciego y ascendente, interpretadas 
como malformaciones vasculares ( fig. 2). 

FIG. 1-�-Fibroscopía intraoperatoria. 

E. TORTEROLO Y COL. 

FIG. 2.- Arteriografía mesentérica: Lagos vasculares 
en el ciego. 

Intervención: En la exploración quirúrgica no se vi­
sualizan lesiones macroscópicas en todo el colon y del• 
gado. Hiato esofágico de tres traveses de dedo, pilares 
débiles. Estómago y duodeno s/p. Se real"iza disección 
del pedículo cecoapendiculocólico, cateterizando la ar­
teria para estudio posterior. Se realiza hemicolectomía 
derecha. Buena evolución, sin nuevos sangrados. 

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

Analizados los dos casos de hemorragia diges­
tiva severa, vemos que la causa fue la malfor­
mación vascular intestinal, de delgado y colon 
respectivamente, que sólo después de múltiples 
sangrados y estuclios fueron diagnosticados. En 
un ·caso mediante arteriografía que mostró los 
característicos lagos vasculares en el colon de­
recho; en el otro la arteriografía fue sugestiva 
y la fibroscopía intraoperatoria la confirmó, 
permitiendo el tratamiento quirúrgico. 

En ambos, hubo sangrado evidente que obligó 
a un estudio exhaustivo, pero hay casos de ane­
mia crónica cuyos estudios son negativos, en los 
que debe plantearse fa angiodisplasia de del­
gado o de colon, y hacerle la angiografía selec­
tiva. 

En la exploración abdominal puede no verse 
nada incluso abierto el órgano; dado que se ven 
mejo� endoscópicamente, recomenda_mos la _f_i­
broscopía intraoperatoria para localizar las le­
siones. 

RESUME 

Hemorragies digestives dues a des 
malformations vasculaires 

On fait de breves considérations sur les malforma­
tions vasculaires digestives, en· présentant deux cas 
d'hémorragie digestives séveres dues a une angiodys_­
plase de 1'intestin grele et du c·ólon respectivement. 
Tous deux ont exigé de� études spéciallséés ( angiogra­
phie et/ou fibroscopie) pour Ieur diagnostic. 



HEMORRAGIAS DIGESTIVAS POR MALFORMACIONES VASCULARES 

On insiste sur l'importance de la recherche de lésions 
vasculaires saignantes ou d'anémie chronique, sans cau­
se apparente; d2ns ces cas, on doit réaliser l'angiogra­
prue sélective et la fibroscopie intraopératoire, unique 
rooyen de localiser les lésíons. Leur. traitement est la 
résection segmentaire de l'intestin qui en est atteint. 

SUMMARY 

Digestive Bleeding due to 
Vascular Malformations 

Sorne considerátions about . digestive vascular malfor­
mations are done. Two ca'ses of severe digestive blee­
ding due to ·angiodyspl'asia· of the small intestine . and 
colon are presented. 

Both required specialized studies ( angiography and 
or fiberoptic endoscopy) for their diagno'sis. 

The importance of lóoking for vascular lesions in 
éase of bleeding or chronic anemia without an evident 
cause, is pointed o_ut. 

The only way to locate this lesions is by selective 
�vgiogr¡¡,phy and fiberoptic intraoperatot'y endosco_P.Y 

segmentary resection of the affected bowel is the treat­
ment of choice. 
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