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Hemangioma cavernoso: Una causa
de hemorragia digestiva de origen oscuro
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CAVERNOUS HEMANGIOMA: A SOURCE OF BLEEDING OF OBSCURE ORIGIN

A 32 years old man presenting with two years of intermittent episodes of melena and
anemia, without other pathological conditions. The laboratory results showed an
hypochronic anemia. Coagulation studies were normal. No bleeding lesions were observed
at upper and lower endoscopy. A scintigraphic study showed evidences of bleeding at the
small bowel. Mesenteric angiography reported an ileal hemangioma. A resection of the
lesion was performed without further bleeding until now. A review of the subject was
done, looking for the incidence and behavior, in relation of the case, and patients with
intestinal bleeding of obscure origin.
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CASO CLÍNICO

Caso Clínico

Paciente de 32 años, sexo masculino, que
consulta por melena intermitente y síndrome
anémico de dos años de evolución, sin otros
antecedentes patológicos de importancia, con
historia de reiteradas transfusiones y hospitali-
zaciones, sin  diagnóstico etiológico.

Antecedentes familiares: padre fallecido por
tumor de intestino, al igual que dos de sus
hermanos. Hábitos tóxicos: alcohol: 280 g por
día, hace dos años. Niega ingesta de antiinfla-
matorios no esteroidales (AINES).

Examen físico: presión arterial 100/60
mmHg, frecuencia cardíaca 120/min, afebril.
Palidez cutánea-mucosa, no presentaba lesio-
nes en piel. Aparato cardiovascular: soplo
sistólico en mesocardio. Abdomen: indoloro, rui-
dos hidroaéreos aumentados en frecuencia.

En los exámenes de laboratorio se observó
hematocrito 19%, anemia microcítica hipocró-
mica, sin trastornos en la coagulación. La
endoscopía oral efectuada hasta la segunda
porción  duodenal fue normal. La colonoscopía
hasta el ciego no demostró lesiones orgánicas,
pero presencia de sangre oscura en la luz. El
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tránsito de intestino delgado realizado seis me-
ses atrás era normal. Debido a que en nuestro
medio no disponemos de cápsula endoscópica
se solicitó cintigrafía con glóbulos rojos mar-
cados con Tc99, donde se observó concentra-
ción del material en hipogastrio, a nivel de las
asas delgadas y pasaje al marco colónico; lo
cual sugería sangrado en intestino delgado (Fi-
gura 1). Finalmente, se realizó angiografía
esplácnica  que evidenció un angioma irrigado
por la rama ileal de la arteria ileocólica (Figura
2), de mediano tamaño y con dos ramas afluen-

tes principales; observándose un  escaso san-
grado hacia la luz intestinal.

Con el diagnóstico de angioma de íleon, se
decidió efectuar una embolización mesentérica
selectiva. Pese al procedimiento, el paciente
continuó con melena, por lo que al sexto día se
resolvió practicar una intervención quirúrgica.

Se realizó enteroscopía intraoperatoria (Fi-
gura 3) observándose una protrusión vascular
con escurrimiento sanguíneo situada a 60 cm
por encima de la válvula ileocecal. Se resecó
el segmento comprometido (Figura 4), efec-
tuándose anastomosis termino-terminal.

Figura 1. Cintigrafía abdominal. Concentración del ma-
terial en hipogastrio a nivel de asas delgadas y pasaje al
marco colónico.

Figura 2. Arteoriografía mesentérica selectiva: angioma
irrigado por la rama ileal de la arteria ileocólica.

Figura 3. Endoscopia intraoperatoria. Protrusión vascular
con escurrimiento sanguíneo.

Figura 4. Pieza quirúrgica. Pliegues conservados, edema-
tosos con área puntiforme cubierta por material fibrino
hemático.
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La anatomía patológica informó un Heman-
gioma cavernoso con ulceración superficial (Fi-
gura 5).

El paciente evolucionó favorablemente, y se
dio el alta a los siete días del postoperatorio,
no volvió a repetir episodios de melena hasta
la fecha.

Discusión

La hemorragia digestiva es una entidad  fre-
cuente en nuestra especialidad1. Las que se
originan por encima del ángulo de Treitz, re-
visten mayor importancia por su intensidad; en
estos casos la exploración endoscópica consti-
tuye un método rápido y eficaz para realizar
un diagnóstico fidedigno.

Dentro de las hemorragias digestivas bajas,
las que presentan mayor dificultad para su de-
tección son las que obedecen a lesiones situa-
das entre el ángulo de Treitz y la válvula íleo-
cecal1-4, donde en más del 20% de los casos
no se identifica la causa del sangrado debido a
la dificultad para explorar el intestino delgado
en toda su extensión. No obstante, en éste
segmento del tubo digestivo las hemorragias
graves no superan el 5% de los casos1.

Dentro de las causas de sangrado gastroin-
testinal debemos considerar a las lesiones
vasculares; el algoritmo diagnóstico de las le-
siones vasculares intestinales distales al ángu-
lo de Treitz es el de las hemorragias digestivas
bajas5.

 Luego de descartar causas de sangrado alto
por medio de la esofagogastroduodenoscopía,
y lesiones sangrantes por debajo de la válvula
íleo-cecal, a través de la Colonoscopía, el si-
guiente paso nos introduce en el campo de las
hemorragias de origen oscuro6, como  el caso
que describimos. Los principales métodos de
diagnóstico usados para evaluar el intestino del-
gado son la Enteroclisis, la Enteroscopía7, y,
en los últimos años, la endoscopía por cápsula
que encuentra en el sangrado de origen oscu-
ro una de sus indicaciones más precisas8. La
enteroclisis es capaz de detectar masas, pero
es inefectiva para detectar lesiones mucosas
particularmente las ectasias vasculares. La
Enteroscopía ya sea intraoperatoria, por pulsión
o por medio de una sonda es un componente
esencial en la evaluación de la mayoría de los
pacientes con sangrado gastrointestinal de ori-
gen incierto7. En los últimos años ha cobrado
gran importancia el uso de la endoscopía por
cápsula, ésta visualiza en forma directa la mu-
cosa del intestino delgado y consiste en una
pequeña cápsula de 20 mm de largo y 10 mm
de ancho que progresa por peristalsis y trans-
mite aproximadamente 50.000 imágenes digi-
tales en un período aproximado de ocho ho-
ras9,10. Presenta como desventaja su elevado
costo y su disponibilidad sólo en centros de
mayor complejidad.

La cintigrafía  abdominal tanto con sulfuro
coloidal como con glóbulos rojos marcados con
Tc99 permite localizar el sitio de sangrado,
siempre que tenga un débito mayor a 0,1 mL/
min y sugiere el segmento intestinal en el cual
se está produciendo la extravasación pero no
su causa5,11.

La angiografía selectiva ofrece posibilida-
des de diagnóstico topográfico y etiológico y
brinda también opciones terapéuticas. Identifi-
ca con éxito el sitio de la hemorragia en el 40-
70% de los casos, y requiere de un débito
superior: 0,5 mL/ min1,5,11,12,14-17. Su sensibili-
dad disminuye alrededor de 25% cuando el

Figura 5. Anatomía patológica. Proliferación vascular a
nivel de la submucosa y muscular propia, con vasos de
luces irregulares y paredes gruesas, algunas con forma-
ción de trombos en la luz.
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sangrado activo se ha hecho más lento o se ha
detenido1.

Los hemangiomas son tumores vasculares
benignos raros18, caracterizados por una histo-
ria natural de crecimiento e involución19. Al-
gunos autores lo consideran lesiones hamarto-
matosas, debido a que en su mayor parte es-
tán presentes desde el nacimiento2. Inician su
fase de crecimiento durante los dos primeros
meses de vida, proceso que continúa de cua-
tro a ocho meses para disminuir durante el
último trimestre del primer año de vida del
niño. No todos los hemangiomas regresan com-
pletamente19. Pueden estar ubicados en cual-
quier segmento del tubo digestivo, pero el in-
testino delgado es el sitio más común, repre-
sentando aproximadamente 7-10% de todos los
tumores benignos de este sector2,13,18. Pueden
comprometer también al hígado, o formar par-
te de síndromes cutáneos tales como el sín-
drome del nevo azul ampollar, de Klippel-
Trenaunay-Weber, síndrome de Malffucci o la
hemangiomatosis intestinal difusa2,4,18,20,21.

Desde el punto de vista macroscópico los
hemangiomas cavernosos tienen aspecto de le-
siones polipoides o de cúmulos de coloración
rojo-púrpura sobre la mucosa2. Histológica-
mente los hemangiomas son clasificados y
nominados de acuerdo a sus componentes do-
minantes en capilares, cavernosos y mixtos,
siendo la variedad más frecuente el heman-
gioma cavernoso4,22. Este consiste en largos
espacios dilatados e irregulares o sinusoides
con contenido sanguíneo dentro de la mucosa
y de la submucosa, limitados por una o varias
capas de células endoteliales, que pueden pre-
sentar cambios degenerativos como trombosis,
calcificaciones locales o hialinización. El heman-
gioma cavernoso puede además infiltrar largos
segmentos del intestino delgado o el mesente-
rio2,18. Los hombres resultan 1,5 veces más
afectados que las mujeres con un predominio
etario en la infancia y en la niñez18.

El sangrado gastrointestinal es la manifesta-
ción clínica más común, el que puede ser lento
e insidioso o masivo y comprometer la vida del
paciente. Pueden también presentarse con  epi-
sodios de dolor abdominal, obstrucción mecá-
nica intestinal, intususcepción y excepcional-
mente perforación y malabsorsión4,18,21.

No es fácil llegar al diagnóstico preoperatorio
de ésta patología, según algunos autores pue-
de lograrse en un 24%11. Es fundamental rea-
lizar la endoscopia previa a la cirugía para
determinar si la lesión es única o múltiple y su
localización11,12,21. La Enteroscopía del intesti-
no delgado puede realizarse empleando un
enteroscópio por impulsión permitiendo la vi-
sualización de más del 50% de la mucosa del
intestino delgado con posibilidades diagnósticas
y terapéuticas. La Enteroscopía intraoperatoria,
realizando una enterotomía a través de la cual
se introduce el endoscopio es otra opción1, de-
tecta anormalidades en el 70 a 100% de los
casos7, éste fue el procedimiento realizado en
nuestro paciente para determinar la extensión
de la lesión y resecar el segmento comprome-
tido.

El diagnóstico fue postoperatorio, mediante
el estudio histopatológico del segmento rese-
cado.

El tratamiento de éstas lesiones es habitual-
mente quirúrgico, ya que nunca involucionan y
por lo tanto deben ser tratadas23.

Cuando la causa y la topografía, o al menos
ésta última, están reconocidas, debe recurrirse
a la cirugía selectiva y a resecciones parciales
ya que las medidas locales destinadas a con-
trolar el sangrado como la embolización selec-
tiva, o ligadura de los principales vasos
aferentes, sólo son eficaces temporalmente13,23.
La extirpación endoscópica puede ser una al-
ternativa eficaz sobre todo en hemangiomas
de pequeño tamaño, solitarios o escasos,
pediculados, y localizados en las primeras asas
del yeyuno o del íleon terminal2,4,15,16,21,24,25.
La radioterapia está contraindicada para el tra-
tamiento de los tumores vasculares de la in-
fancia debido a los efectos colaterales perma-
nentes23.

Resumen

Comunicamos el caso de un paciente de 32 años,
sexo masculino, que consultó por melena intermi-
tente y síndrome anémico de dos años de evolu-
ción, sin otros antecedentes patológicos de impor-
tancia. El laboratorio reveló anemia hipocroma, sin
trastornos de la coagulación. Los exámenes endos-
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cópicos altos y bajos del tubo digestivo no demos-
traron lesiones sangrantes y la cintigrafía eviden-
ció un sangrado a nivel de intestino delgado. La
arteriografía mesentérica selectiva demostró un
hemangioma en porción terminal del íleon. Se reali-
zó resección del segmento intestinal comprometi-
do, evolucionando favorablemente, sin reinciden-
cia  de sangrado hasta la fecha. Efectuamos una
revisión de la literatura principalmente dedicada a
la incidencia de esta patología y al enfoque de pa-
cientes que se presentan con un sangrado digesti-
vo de origen oscuro.

Palabras claves: Hemangioma cavernoso, hemo-
rragia digestiva, tumor  intestino delgado.
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