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Angiodisplasia del colon derecho 
Diagnóstico angiográfico y anatomopatológico 
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La angiodis,plasia de colon se ha reportado 
como una afección frecuente y causa de san­
grados gastrointestinales inexplicados. Nuestro 
interés es exponer l-� elementos diagnósticos 
angiográficos y anatomopatológicos,, a través de 
2 casos, Debe señalarse !Ue el diagnóstico se 
hace casi exclusivamente a través de la arterio­
grafía mesentérica y w confirmación anatomo­
patológica exige técnicas especiales y sobre 
todo una coordinación entre el Cirujano, Ra­
diólogo y Anatomopatólog,o para el manej- co­
rrecto de la pieza anatómica. 

Palabras c!ave (Key words, Mots c!és) MEDLARS: 
Col'on / Pathology. 

INTRODUCCION 

La ectasia vascular o angiodisplasia del colon, 
ha sido reconocida con asiduidad como causa 
de sangrado gastrointestinal inexplicado ( 2). 

Se trata de una afección vascular, diferente 
de las anormalidades congénitas y neoplásicas. 
Ocurre frecuentemente en pacientes de más de 
60 años; no está asociada a lesiones angioma­
tosas de la piel u otras vísceras; producen he­
morragia intestinal baja o anemia por pérdida 
crónica. 

Generalmente sólo puede ser diagnosticada 
por arteriografía mesentérica, asentando casi 
siempre en el ciego o colon ascendente proxi­
mal. Son pequeñas lesiones, en general me­
nores de 5 mm. y raramente identificadas en 
lá operación o con las técnicas habituales ana­
tomopatológicas ( Boley, 1977) ( 4). 

En nuestro medio nos hemos enfrentado a 
dos dificultades: 1) discrepancias en la valo­
ración de los signos angiográficos, y 2) difi­
cultades en el diagnóstico anatomopatológico. 
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METODO DE ESTUDIO 

A) Arteriografía mefentérica

Se exploró, mediante cateterismo selectivo,
el territorio mesentérico superior y de no en­
contrar lesiones, el inferior. 

Se administró previo al estudio 15 e.e. de 
N -Butil - bromuro de Hioscina I/V, para pro­
ducir una hipotonía colónica e insuflación por 
sonda rectal para lograr una adecuada disten­
sión parietal intestinal. 

La dosis de contraste para la arteria mesen­
térica superior fue de 60 e.e. y se registraron 
las fases arterial, capilar y venosa. 

B) Anatomía patológica

Ambas piezas anatómicas de hemicolectomía
derecha, fueron inyectadas por vía arterial con 
medio de contraste radiopaco y radiografiadas 
para localizar la lesión. 

Una de ellas fue inyectada con gelatina Car­
mín ( según el método de Moore, 1929), por 
las arterias i'liobicecoapendículo cólica y cólica 
media derecha. 

Las dos piezas fueron abiertas longitudinal­
mente por el borde antemesentérico y los frag­
mentos obtenidos fueron procesados en forma 
convencional, por inclusiones en parafina y te­
ñidas con Hematoxilina y Eosina, P AS - H y 
Orceina. 

Hallazgos arteriográficos 

CASO 1.- El estudio' arteriográfico mesentérico supe­
rior mostró sobre el borde antimesentérico del ciego, 
una dilatación vascular con depósito de contraste y un 
retorno venoso precoz ( figs. 1, 2 y 3). 

CASO 2.- La angiografía mesentérica, demuestra como 
hecho fundamental, un pequeño ovillo' vascular anti­
mesentérico en la región cecal, acompañado de un re­
torno venoso precoz ( figs. 4 y 5). 
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CUADRO 1 

SlNTESIS DE LOS CASOS 

Edad 
Sexo 

Resumen 
Clínico 

Estudios 
Endoscópicos 

Estudio·s 
Radiológicos 

Baritados 

Arteriografía 
Mesentérica 

Tratamiento 

Evolución 

Caso 1 

75 a. 
M. 

Rectorragias 
Laparotomía -

+ 

Hemicolectomía 
derecha 

Asintomático 
1 año 

Caso! 

65 ª· 
M. 

Anemia 

+ 

Hemicolectomía 
derecha 

Asintomático 
6 meses 

FIG, 1 ( Caso 1). - Fase arterial mesentérica superior. 
Confluencia de dos arterias sobre el borde anti­

mesentérico cecal. 

Hallazgos anatomopatológicos 

CASO 1.-En la pieza inyectada con Gelatina - Carmín, 
luego de solidificada la mezcla, se observaron en la 
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superficie mucosa del colon, a nivel del borde anti­
mesentérico, múltiples elevaciones en "casquete de es­
fera", rojizas de 2 a 6 mm. de diámetro, de centro li­
geramente deprimido y límites "cirsoides". Dichas for­
maciones no habían sido observadas cuando se exami­
nó minuciosamente con lupa la superficie mucosa de 
la pieza en fresco. 

Histopatológicamente se pudo apreciar en el sitio de 
las lesiones un co·nglomerado submucoso de venas y 
vénulas dilatadas, tortuosas, de paredes del'gadas, cons­
tituidas por una capa endotelial soportada por una fina 
banda de células musculares lisas con ocasionales res­
tos del material inyectado en su luz. La mucosa supra­
yacente, parcialmente autolisada, exhibía algunos ca­
pilares en tránsito a través de la muscularis mucosa, 
dilatados e ingurgitado·s de eritrocitos, ocupando gran 
parte del espacio entre las criptas (fig. 6). 

La muscular propia del órgano y la serosa no ofrecen 
alteraciones vasculares. 

CAso 2.-Abierta la pieza por el borde antimesenté­
rico, a la inspección directa aún con la ayuda de una 
lupa, no se observó alteración de la superficie mucosa 

Frcs. 2 y 3 ( Caso 1) .- Depósito de contraste vascular 
(flecha) con visualización precoz de vena. 

Frcs. 4 y 5 (Caso 2).-Ovillc vascular (flecha) en el 
borde antimesentérico del ciego, con visualización en 
la fase arterial mesentérica superior, de arteria y vena 

en forma simultánea. 
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F'tG. 6 ( Caso 1) .- Dilataciones de los elementos vascu­
lares submucosos con la luz ocupada por el material 

inyectado. H y E x 250. 

FtG. 7 ( Caso 2) .- Gran dilatación de un conglomerado 
de vénulas submucosas, ingurgitadas por eritrocitos. 

H y E x 250. 

en toda su extensión. Se obtuvieron fragmento·s para 
estudio microscópico de los sectores topografiados an­
giográficamente, comprobándose en los mismos conglo­
merados submucosos de venas y vénulas dilatadas, tor­
tuosas, ingurgitadas de eritrocitos, que se continuaban 
con vénuias y capilares mucosos dilatados. En algu­
nos casos se observó la continuidad de la pared de las 
arterias y vénulas dilatadas, configurando una comuni­
cación arteriovenosa ( fig. 7). 

DISCUSION 

Clínicamente los pacientes se manifestaron 
como es habitual en 'la angiodisplasia del colon: 
anemia por pérdida sanguínea intestinal cró­
nicá o episodios de hemorragias agudas. Con­
sideramos que frente a estas dos situaciones, de 
ser los exámenes radiológicos baritados (inclu­
yendo el colon con doble contraste) y la colo­
noscopía negativos, debe realizarse una arte­
riografía de ambos territorios mesentéricos 
( 2, 3). 

Los hallazgos arteriográficos gastrointestina­
les en pacientes que no sangran en el momento 
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del estudio no sobrepasa "l 54 % . Por esto es 
importante el diagnóstico angiográfico intra­
hemorrágico en los sangrados intestinales (80 % 
de hallazgos) ( 5, 8, 10). 

Prácticamente es sólo a través de la arte­
riografía mesentérica, que es posible establecer 
el diagnóstico de angiodisplasia del colon, ba­
sado en los siguientes elementos (1, 2,): 

1. Pequeñas arterias en ovillos en el borde
antimesentérico.

2. Acumulación de contraste en los espa-
cios vasculares.

3. Opacificación venosa precoz.
4. Opacificación venosa intensa y persis-

tente.

Dos hechos deben señalarse: la angiodispla­
sia de colon puede asentar no sólo en el ciego 
y colon ascendente proximal ( 6) y que diag­
nosticar la lesión no significa asegurar que ella 
sea la causa de'l sangrado. De esto surge la 
importancia de realizar los exámenes endoscó­
picos y radiológicos baritados, así como explo­
rar arteriográficamente los territorios mesen­
téricos superior e inferior ( 2, 3, 9). 

Es posible el error angiográfico, efectuando 
el diagnóstico de angiodisplasia y tratarse de 
un neoplasma (2). 

Nosotros nos hemos encontrado frente a dis­
crepancias en la interpretación de dos angio­
gramas mesentéricos correspondientes : san­
grados crónicos intestinales, que fueron nega­
tivos para nosotros, no así para los médicos 
tratantes. Creemos que este tipo de discrepan­
cias es el resultado de no tener todos 'los mis­
mos criterios para efectuar el diagnóstico. A 
veces hemos tenido dificultades en discernir si 
estábamos frente a una patología colónica fun­
damentalmente por el plegamiento de las pa­
redes intestinales y sus haustras, que llevan a 
un agrupamiento de las arterias, semejantes 
a ovillos vascu'lares. Por esto es que realiza­
mos una hipotonía farmacoló-gica del colon, 
acompañada de una insuflación del mismo, para 
que desaparezcan esas imágenes engañosas, al 
producirse la distensión del colon y la ausen­
cia de peristaltismo. ,De todas maneras cree­
mos que el signo fundamental para efectuar 
el diagnóstico de angiodisp1asia del colon, es el 
retorno venoso precoz. 

Si bien el diagnóstico de ectasia vascular co­
lónica es esencialmente angiográfico, su con­
firmación definitiva es anatómica, lo que mu­
chas veces no se logra. Esto es debido a la 
propia naturaleza de la lesión y a su pequeño 
tamaño, que hacen prácticamente imposible su 
localización por el patólogo cuando recibe 'la 
pieza en las condiciones habituales de fijación 
y se utilizan los métodos corrientes de examen. 

Es necesario una adecuada coordinación en­
tre Radiólogo, Cirujano y Patólogo para un 
correcto manejo de la pieza. 

Este último la debe recibir sin fijar, inme­
diatamente de resecada, con las principales ar­
terias cateterizadas, por las cuales inyectará 
goma siliconada. Luego dejará la pieza du­
rante 24 horas a 4 º ó 5 º centígrados para per-



24 

FIG. 8 (Caso N9 3) .- Gran ovillo vascular, en el borde 
antimesentérico cecal, alimentado por una arteria 

hipertrófica. 

mitir la completa polimerización de la sustan­
cia. Posteriormente se abrirá el colon por el 
borde antimesentérico, estaqueándolo sobre un 
marco rígido. Se le deshidrata con concentra­
ciones progresivas de alcohol etílico y se le cla­
rifica con metil salicilato. Se obtiene así un 
espécimen transparente donde resalta el lecho 
vascular relleno por la goma siliconada, pu­
diendo ser así examinado con el microscopio 
de disección, ya sea con 'luz directa o por trans­
iluminación (7, 11). 

Localizada la lesión, se pueden obtener frag­
mentos para estudios con microscopio óptico 
según las técnicas corrientes de inclusión en 
parafina. 

Otros métodos tales como los de inyección -
corrosión, destruyen los tejidos impidiendo el 
posterior estudio microscópico. 

Luego de haber presentado estos dos casos, 
encontramos uno nuevo de angiodisplasia del 
colon derecho correspondiente a un enfermo 
de 81 años con varios episodios de enterorra­
gias, que además presenta 2 pólipos en sigmoi­
des ( colon por enema con doble contraste -
Dr. J. Zubiaurre) y 5 angiomas y un pólipo 
de transverso ( colonoscopía - Dr. E. Sojo), sin 
que tengamos confirmación anatómica (figs. 8 
y 9). 
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FIG. 9 ( Caso 3) .- Las dilataciones vasculares están dre­
nadas por una gruesa vena, de visualización precoz, y 

mantenida en las fases tardías. RESUME 
L'angiodysplasie du colon droit. Diagnostic 
angiographique et anatomopathologique 

L'angiodysplasie du colon a été reportée en tant qu'af­
fection fréquente et que cause de saignements gastro­
intestinaux, inexpliqués. Notre interét est d'exposer 
les éléments diagnostics angiographiques et anatomo­
pathclogiques, á l'aide de deux cas. 

On doit signaler que le diagnostic se fait presque ex­
clusivement gráce á l'artériographie mésentérique et 
sa confirmation anatomopathologique exige des tech­
niques spéciales et surtout une coordination entre le 
chirurgien, re radiologue et l'anatomopathologue pour 
mener correctement l'étude de la piéce anatomique. SUMMARY 
Angiod,ys,plasia of Right Colon. 
Angiographic and Anatomopathological 
Diagnosis 

Angiodysplasia of colon has been reported as a fre­
quent disease and cause of unexplained gastrointesti­
nal bleeding. The authors have attemped to present 
angiographic and anatomopathologic diagnostic ele-
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ments, as illustrated by 2 cases. Diagnosis is made 
almost exclusively through mesenteric arteriography 
and its anatomopathologic confirmation demands not 
only a specialized technique but, above al1, coordina­
tion between Surgeon, Radiologist and Anatomopatho­
logist, for correct handling of the anatomic specimen. 
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DISCUSION 

DR. MATTEuccr.- Los autores nos han mostrado un 
hermoso método nuevo. Dada la grañ importancia que 
se le da a la arteriografía como método diagnóstico, 
se la ha impulsado también como método terapéutico. 
Es decir, se ha embolizado, se han tupido, es el término 
nuestro, en forma ultraselectiva, las zonas que sangran 
deteniéndose de este modo las hemorragias y lográn­
dose curas terapéuticas. 

Le preguntamos al Dr. Tiscornia si este método tera­
péutico, que puede ser combinado o sucesivo al mé­
todo diagnóstico, es ya posible realizarJ'o en nuestro 
medio. 

DR. SoJo.- Yo tengo 4 casos de observación endo's­
cópica de angiodisplasia de colon. Ya habíamos obser­
vado en años anteriores 20 casos pero de displasias 
vasculares de estómago, que son aparentemente más 
fáciles de diagnosticar y por eso nos resulta más fre­
cuente. El diagnóstico de estas angiodisplasias por vía 
endoscópica es posible y resumo lo que me pasó en los 
2 últimos casos porque creo que es aleccionante. 

Uno de ellos creo que debe ser paciente común con 
el Dr. Varela, una enferma de cierta edad que había 
tenido rectorragias, se Te hizo estudio radiológico que 
no· mostró ninguna lesión. Le hicimos una primera en-
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doscopía con colonoscopio v1e¡o que nos permitió llegar 
sólo hasta el ángulo esplénico y nos quedamos sin diag­
nóstico. La enferma a los meses volvió a sangrar nue­
vamente y paró espontáneamente. Le hicimos una nue­
va colonoscopía, esta vez con un equipo de mayor 
flexibilidad, que nos permitió llegar hasta el ciego, y 
encontramos en cara interna, a 2 ó 3 cm. de la vál­
vula, una angiodisplasia · que la fotografiamos y la en­
ferma se pudo. operar dirigida por la topografía que 
había dado la endoscopia y se pudo hacer el trata­
miento correcto. Es decir, limitaciones en la endos­
copia si no se recorre todo el colon, pero también uti­
lidad en la posibilidad de poder encontrarla. 

El último caso lo vimos con el Dr. Belloso hace po­
cos días. 

Una enferma de 70 años, con una rectorragia de 
causa desconocida. Procedimos a realizar una endo·s­
copía cuando ra hemorragia se detuvo y se pudo 
limpiar el colon y encontramos también una angio­
displasia única en el colon derecho. Pero antes ha­
bíamos pasado po'r un sigmoides lleno de divertícu­
los. Es decir, ahí podía haber quedado el examen 
si se hubiera hecho sólo sigmoidoscopía o una rec­
tosigmoidoscopía o una colonoscopía de alcance li­
mitado. Ahí podía haber quedado todo el' diagnóstico 
estando· los divertículos. Conociendo la patología segui­
mos hasta el colon derecho y pudimos ver una angio­
displasia típica de 1 cm. de diámetro en esa zona. 

Nos queda una interrogante desde el punto de vista 
terapéutico y es que si la angiodisplasia está cerca de 
algún sector fácilmente topografía ble como puede ser 
el ángulo hepático, vinculación con el orificio cecal, 
es posible guiar al' cirujano. Ahora en este último 
caso que la angiodisplasia estaba en el colon ascenden­
te, es muy difícil que se pueda guiar al cirujano si 
pretende hacer una resección de la J'esión y no una 
colectomía derecha que creo que si es posible evitarla 
es mejor. A veces esa dificultad de localización pen­
samos en topografiarla en ef acto operatorio, pero tam­
bién teníamos experiencia de falla de sutura en las re­
secciones de pólipos en donde la colonoscopía hacía el 
reperado intraoperatorio de la lesión. Estamos ensa­
yando un forceps nuevo, con pinza, que levanta la 
mucosa y la separa de la capa muscular y se puede 
fulgurar con mucho cuidado sin temor a necrosar la 
capa muscular; pero eso vamos a probar en los próxi­
mos meses. Nada más. 

DR. B. DELGADO.- Nosotros vamos a adherirnos a las 
felicitaciones por el trabajo presentado puesto que es un 
tema muy importante en el cual nosotros no tenemos 
experiencia. No hemos tenido la suerte en los enfer­
mos que hemos estudiado por hemorragias digestivas 
importantes de encontrar estas angiodisplasias. Es pro­
bable que falte experiencia todavía entre nosotros para 
poder hacer el diagnóstico desde el punto de vista ra­
diológico. Creo que ese es el camino que tenemos que 
seguir. 

DR. SurFFET.- El trabajo presentado es muy impor­
tante. La terminología médica puede encontrar dificul­
tades para expresar correctamente Ia naturaleza de una 
enfermedad. La expresión angiodisplasia es correcta, 
pero es muy genérica. La documentación presentada 
muestra que la patología corresponde a una comunica­
ción arteriovenosa. La excelente obra de Max Clara 
muestra la presencia de estas comunicaciones en todo 
el organismo. Son uno de los mecanismos de regula­
ción de la homeostasis del organismo. Cuando estas 
comunicaciones persisten abiertas, se transforman en 
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