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CASO CLINICO

Hemangioma caver noso: Una causa
de hemorragia digestiva de origen oscuro

Romina A. Parquet®, Giovanna M. Porfilio G., Mario J. Bugallo®,
Junzo Nakamura® y Rossanna M. Cristina Alegre®

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 Clinico

Paciente de 32 afos, sexo masculino, que
consulta por melena intermitente y sindrome
anémico de dos afios de evolucion, sin otros
antecedentes patol gicos de importancia, con
historia de reiteradas transfusiones y hospitali-
zaciones, sin diagnostico etiol ogico.

Antecedentes familiares: padre fallecido por
tumor de intestino, a igual que dos de sus
hermanos. Habitos téxicos. acohol: 280 g por
dia, hace dos afios. Niega ingesta de antiinfla-
matorios no esteroidales (AINES).

Examen fisico: presion arterial 100/60
mmHg, frecuencia cardiaca 120/min, afebril.
Palidez cutdnea-mucosa, no presentaba lesio-
nes en piel. Aparato cardiovascular: soplo
s stélico en mesocardio. Abdomen: indoloro, rui-
dos hidroaéreos aumentados en frecuencia.

En los examenes de laboratorio se observo
hematocrito 19%, anemia microcitica hipocré-
mica, sin trastornos en la coagulacién. La
endoscopia oral efectuada hasta la segunda
porcion duodena fue normal. La colonoscopia
hasta el ciego no demostro lesiones organicas,
pero presencia de sangre oscura en la luz. El
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trnsito de intestino delgado realizado seis me-
ses atrés era normal. Debido a que en nuestro
medio no disponemos de cdpsula endoscopica
se solicito cintigrafia con glébulos rojos mar-
cados con Tc99, donde se observé concentra-
cion del material en hipogastrio, anivel de las
asas delgadas y pasaje @ marco colénico; o
cual sugeria sangrado en intestino delgado (Fi-
gura 1). Finalmente, se realizd angiografia
esplacnica que evidencio un angiomairrigado
por laramaileal delaarteriaileocdlica (Figura
2), de mediano tamafio y con dos ramas afluen-

Figura 1. Cintigrafia abdominal. Concentracion del ma-
terial en hipogastrio a nivel de asas delgadas y pasaje a
marco colénico.

Figura 3. Endoscopiaintraoperatoria. Protrusion vascular
con escurrimiento sanguineo.
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tes principales; observandose un escaso san-
grado hacialaluz intestinal.

Con €l diagnostico de angioma de ileon, se
decidio efectuar una embolizacion mesentérica
selectiva. Pese a procedimiento, el paciente
continué con melena, por lo que a sexto diase
resolvio practicar unaintervencion quirdrgica.

Se realizd enteroscopia intraoperatoria (Fi-
gura 3) observandose una protrusion vascular
con escurrimiento sanguineo situada a 60 cm
por encima de la vavula ileocecal. Se reseco
el segmento comprometido (Figura 4), efec-
tuandose anastomosis termino-terminal.
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Figura 2. Arteoriografia mesentérica selectiva: angioma
irrigado por laramaileal delaarteriaileocdlica

Figura 4. Pieza quirtrgica. Pliegues conservados, edema-
tosos con area puntiforme cubierta por material fibrino
hemético.
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Figura 5. Anatomia patoldgica. Proliferacion vascular a
nivel de la submucosa y muscular propia, con vasos de
luces irregulares y paredes gruesas, algunas con forma-
cién detrombosen laluz.

La anatomia patol 6gica informé un Heman-
gioma cavernoso con ulceracion superficia (Fi-
gurab).

El paciente evoluciono favorablemente, y se
dio el dta alos siete dias del postoperatorio,
no volvié a repetir episodios de melena hasta
la fecha.

Discusion

Lahemorragiadigestiva es unaentidad fre-
cuente en nuestra especiaidad. Las que se
originan por encima del angulo de Treitz, re-
visten mayor importancia por su intensidad; en
estos casos la exploracién endoscopica consti-
tuye un método rapido y eficaz para redizar
un diagnostico fidedigno.

Dentro de las hemorragias digestivas bajas,
las que presentan mayor dificultad para su de-
teccion son las que obedecen alesiones situa-
das entre el angulo de Treitz y lavavulaileo-
cecal**, donde en mas del 20% de los casos
no se identificala causa del sangrado debido a
ladificultad para explorar el intestino delgado
en toda su extension. No obstante, en éste
segmento del tubo digestivo las hemorragias
graves no superan € 5% de los casos'.

Dentro de las causas de sangrado gastroin-
testinal debemos considerar a las lesiones
vasculares; el agoritmo diagnostico de las le-
siones vasculares intestinales distales a angu-
lo de Treitz es el de las hemorragias digestivas
bajas®.

Luego de descartar causas de sangrado ato
por medio de la esofagogastroduodenoscopia,
y lesiones sangrantes por debgjo de lavévula
ileo-cecal, a través de la Colonoscopia, € si-
guiente paso nos introduce en el campo de las
hemorragias de origen oscuro®, como el caso
gue describimos. Los principales métodos de
diagndstico usados para evaluar € intestino del-
gado son la Enteroclisis, la Enteroscopid’, vy,
en los ultimos afos, la endoscopia por capsula
que encuentra en el sangrado de origen oscu-
ro una de sus indicaciones mas precisas®. La
enteroclisis es capaz de detectar masas, pero
es inefectiva para detectar lesiones mucosas
particularmente las ectasias vasculares. La
Enteroscopia ya sea intraoperatoria, por pulsién
0 por medio de una sonda es un componente
esencia en la evaluacion de la mayoria de los
pacientes con sangrado gastrointestinal de ori-
gen incierto’. En los Ultimos afios ha cobrado
gran importancia e uso de la endoscopia por
cpsula, ésta visualiza en forma directala mu-
cosa del intestino delgado y consiste en una
pequefia capsula de 20 mm de largo y 10 mm
de ancho que progresa por peristalsis y trans-
mite aproximadamente 50.000 imagenes digi-
tales en un periodo aproximado de ocho ho-
ras®l%. Presenta como desventgja su elevado
costo y su disponibilidad slo en centros de
mayor complgidad.

Lacintigrafia abdominal tanto con sulfuro
coloidal como con glébulos rojos marcados con
Tc99 permite localizar e sitio de sangrado,
siempre que tenga un débito mayor a 0,1 mL/
miny sugiere el segmento intestinal en el cual
se esté produciendo la extravasacion pero no
Su causa>t.

La angiografia selectiva ofrece posibilida-
des de diagnostico topogréfico y etioldgico y
brinda también opciones terapéuticas. | dentifi-
cacon éxito €l sitio de lahemorragiaen el 40-
70% de los casos, y requiere de un débito
superior: 0,5 mL/ mint511121417 g sensibili-
dad disminuye arededor de 25% cuando el
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sangrado activo se ha hecho més lento o se ha
detenido™.

Los hemangiomas son tumores vasculares
benignos raros®®, caracterizados por una histo-
ria natural de crecimiento e involucion®. Al-
gunos autores lo consideran lesiones hamarto-
matosas, debido a que en su mayor parte es-
tan presentes desde el nacimiento?. Inician su
fase de crecimiento durante los dos primeros
meses de vida, proceso que continda de cua
tro a ocho meses para disminuir durante €l
altimo trimestre del primer afio de vida del
nifio. No todos |os hemangiomas regresan com-
pletamente’®. Pueden estar ubicados en cual-
quier segmento del tubo digestivo, pero €l in-
testino delgado es € sitio més comun, repre-
sentando aproximadamente 7-10% de todos los
tumores benignos de este sector?t*18, Pueden
comprometer también al higado o formar par-
te de sindromes cutaneos tales como €l sin-
drome del nevo azul ampollar, de Klippel-
Trenaunay-Weber, sindrome de Malffucci o la
hemangiomatosis intestinal difusa2*18202,

Desde e punto de vista macroscépico los
hemangiomas cavernosos tienen aspecto de le-
siones polipoides o de cimulos de coloracion
rojo-parpura sobre la mucose?. Histolégica
mente los hemangiomas son clasificados y
nominados de acuerdo a sus componentes do-
minantes en capilares, cavernosos y mixtos,
siendo la variedad més frecuente el heman-
gioma cavernoso*?. Este consiste en largos
espacios dilatados e irregulares o sinusoides
con contenido sanguineo 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,
cacificaciones|ocaes o hiainizacion. El heman-
gioma cavernoso puede ademés infiltrar largos
segmentos del intestino delgado o el mesente-
rio*®. Los hombres resultan 1,5 veces més
afectados que las mujeres con un predominio
etario en lainfanciay en la nifiez®.

El sangrado gastrointestinal esla manifesta-
cién clinicamas coman, el que puede ser lento
einsdioso o masivo y comprometer lavida del
paciente. Pueden también presentarse con epi-
sodios de dolor abdominal, obstruccién meca-
nica intestinal, intususcepcion y excepcional-
mente perforacion y malabsorsion*182L,

364

No esfécil llegar a diagndstico preoperatorio
de ésta patologia, segiin algunos autores pue-
de lograrse en un 24%?". Es fundamental rea-
lizar la endoscopia previa a la cirugia para
determinar si lalesion es Gnicao multipley su
localizaciontt122L, | a Enteroscopia del intesti-
no delgado puede realizarse empleando un
enteroscopio por impulsion permitiendo la vi-
sualizacion de mas del 50% de la mucosa del
intestino delgado con posibilidades diagndsticas
y terapéuticas. La Enteroscopiaintraoperatoria,
realizando una enterotomia a través de la cual
seintroduce el endoscopio es otra opciont, de-
tecta anormalidades en el 70 a 100% de los
casos’, éste fue el procedimiento realizado en
nuestro paciente para determinar la extension
delalesién y resecar el segmento comprome-
tido.

El diagndstico fue postoperatorio, mediante
el estudio histopatol6gico del segmento rese-
cado.

El tratamiento de éstas | esiones es habitual -
mente quirdrgico, ya que nuncainvolucionan y
por lo tanto deben ser tratadas®.

Cuando lacausay latopografia, 0 @ menos
ésta Ultima, estan reconocidas, debe recurrirse
alacirugia selectivay a resecciones parciales
ya que las medidas locales destinadas a con-
trolar el sangrado como la embolizacion selec-
tiva, o ligadura de los principales vasos
aferentes, solo son eficaces tempora mentet32,
La extirpacién endoscopica puede ser una al-
ternativa eficaz sobre todo en hemangiomas
de pequefio tamafo, solitarios o0 escasos,
pediculados, y localizados en las primeras asas
del yeyuno o del ileon terminal?41516212425
Laradioterapia esta contraindicada para €l tra-
tamiento de los tumores vasculares de la in-
fancia debido a los efectos colaterales perma-
nentes®.

Resumen

Comunicamos el caso de un paciente de 32 afios,
sexo masculino, que consultod por melena intermi-
tente y sindrome anémico de dos afios de evolu-
cion, sin otros antecedentes patol 6gicos de impor-
tancia. El laboratorio revel 6 anemia hipocroma, sin
trastornos de la coagulacion. Los examenes endos-
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copicos atosy bajos del tubo digestivo no demos-
traron lesiones sangrantes y la cintigrafia eviden-
ci6 un sangrado a nivel de intestino delgado. La
arteriografia mesentérica selectiva demostré un
hemangioma en porcién terminal del ileon. Seredli-
z6 reseccion del segmento intestinal comprometi-
do, evolucionando favorablemente, sin reinciden-
cia de sangrado hasta la fecha. Efectuamos una
revision de la literatura principalmente dedicada a
laincidencia de esta patologiay al enfoque de pa-
cientes que se presentan con un sangrado digesti-
Vo de origen oscuro.

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

Bibliografia

1.- Taley N. Sangrado gastrointestina recurrente no
identificable. InterConsulta 1999; 13: 36-48.

2.- Sleisenger M H, Fordtran J S. Enfermedades
Gastrointestinales. Ed Panamericana 2004: 2507-8.

3.- Maglinte D, O'Connor K, Bessette J, et a. Therole
of the physician in the late diagnosis of primary
malignant tumors of the small intestine. Am J
Gastroenterol 1991; 86: 304-8.

4.- Richardson J. Vascular lesions of the intestines. Am
JSurg 1991; 161: 284-93.

5.- FordegA. Bleeding from the small intestine and co-
lon. Probl Gen Surg 1987; 4:363.

6.- Peterson W, Barnett C, Smith H, et al. Routine
early endoscopy in upper gastrointestinal tract
bleeding: a randomized, controlled trial. N Engl J
Med 1981; 304: 925-9.

7.- Rockey D. Occult gastrointestinal bleeding. N Engl
JMed 1999; 341: 38-46.

8.- Ginsberg G, Barkun A, Bosco J, et a. Wireless
capsule endoscopy: August 2002. Gastrointest
Endosc 2002; 56: 621-4.

9.- Keroack M, PerdtaR, Abramson S, Misdrgji J. Case

records of the Massachusetts General Hospital.

Weekly clinicopathological exercises. Case 24-2004.

A 48-year-old man with recurrent gastrointestinal

bleeding. N Engl JMed 2004; 351: 488-95.

Hara A, Leighton J, Sharma V, Fleischer D. Small

bowel: preliminary comparison of capsule endos-

copy with barium study and CT. Radiology 2004

230: 260-5

10.

11.- Gonzélez Conde R, Parada R, Cobos J M, et a.
Massive lower digestive hemorrhage caused by
jejunal cavernous haemangioma detected with
scintigraphy. Rev Esp Enferm Dig 1993; 83: 123-6.

12.- Ramanujam P S, Venkatesh K S, Bettinger L, et al.
Hemangioma of the small intestine: case report and
literature review. Am J Gastroenterol 1995; 90: 2063-4.

13.- Calvo A, Rece R, Monton S, et a. Hemangioma
cavernoso de intestino delgado: una causa rara de
obstruccion intestinal. An Sist Sanit Navar 2003;
26: 437-40.

14.- Saura A, Bello P, Hervés |, et a. Deteccion de un
hemangioma intestinal mediante Gammagrafia con
hematies marcados con Tc.-99. Alasbimn Congress
Nuclear medicine. 1999.

15.- lwata, Shiomi S, Otso R, et a. A case of cavernous
haemangioma of the small intestine diagnosed by
scintigraphy with Tc-99m-labeled red blood cells.
Ann Nucl Med 2000; 14: 373-6.

16.- Zaballos P, Moraes A, Ros C, et a. Semiologia de
|as manifestaciones cutaneas asociadas a hemorragia
gastrointestinal. Med Integr 2002; 39: 408-19.

17.- Gutiérrez Alonso C, Pérez Pérez A, Bello P, et al.
Hemangioma cavernoso intestinal con anemia recu-
rrente como Unico sintoma. Rev Esp Pediatr 2001;
57: 204-6.

18.- Levy A, Abbott R, Rohrmann C Jr, et al.
Gastrointestina hemangiomas: imaging findings with
pathologic correlation in pediatric and adult patients.
AJR 2001; 177: 1073-81.

19.- Soto J. Patologiay patogénesis de los hemangiomas.
An Sist Sanit Navar 2004; 27 (Suppl 1): 27-31.

20.- Carr M, Jamieson C, Lal G Blue rubber bleb
syndrome. Can J Surg 1996; 39: 59-62.

21.- Lopez Gutiérrez J C. Precisiones en €l diagnéstico
y tratamiento de los tumores vasculares congénitos.
An Pediatr 2002; 57: 592.

22.- BoyleL, Lack E. Solitary cavernous hemangioma of
small intestine. Case report and literature review.
Case report and literature review. Arch Pathol Lab
Med 1993; 117: 939-41.

23.- Lloret P. Tratamiento médico de los hemangiomas.
An Sist Sanit Navar 2004; 27 (Suppl 1): 81-92.

24.- Fuentes C, Rodriguez Pérez A, Mateos R, et a. He-
morragia gastrointestinal recurrente por hemangioma
mesentérico con afectacion del intestino delgado.
Med Clin (Barc) 2002; 119: 437-8.

25.- Fenoglio-Preiser C, Pascal R, Perzin K. En Atlas of
tumor pathology: tumors of the intestines, 2nd se-
ries, fasc. 27. Washington, DC: Armed Forces
Ingtitute of Pathology 1990: 473-83.

365



