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Diagnéstico y tratamiento de las lesiones
telangiectasicas gastroduodenales
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En el curso de 6.000 fibroscopias del tracto
digestivo superior, se realizaron 1.500 examenes
por hemorragia digestiva alta. En 18 pacientes
se pudo determinar que la causa de sangrado
eran malformaciones vasculares de tipo telan-
giectasicoe (1.29% de las hemeorragias digesti-
vas altas). Solamente en 3 casos se pudo deter-
minar que pertenecian a la enfermedad de
Rendu-Osler-Weber.

Se analizan las manifestaciones clinicas y ra-
diologicas, enfatizando que el diagnoéstico solo
se alcanzo en la totalidad de estos casos me-
diante fibroscopia. Se describen los aspectos
endoscopicos de estas lesiones, su distribucion,
topografia y niimero, asi como las lesiones co-
existentes en nuestra casuistica. Sefialando di-
ferenies técnicas, radiolégicas o intraoperato-
rias que permiten conocer la extension lesional
enr el tracto digestivo, mas alla cel angulo duo-
deno - yeyunal.

Se refieren los proeedimientos quirdrgicos o
endoscopicos empleados en el tratamiento, re-
saltando las ventajas de la electro - coagulacion
por via endoscopica en las telangiectasias a lo-
calizacion gastrica.

Palabras clave (Key words, Mots clés). MEDLARS:
Stomach diseases / Duodenal diseases.

INTRODUCCION

En el presente trabajo presentamos nuesira
experiencia en el diagnostico de las lesiones
telangiectasicas gastroduodenales y proponemos
un nuevo método terapéutico para esta pato-
logia.

En 1974 observamos endoscopicamente, por
primera vez, una telangiectasia géastrica, res-
pcasable de hemorragia. En un trabajo pre-
sentado al Congreso Argentino de Cirugia de
1975 (8) referimos 7 pacientes con dicha pato-
logia y en el momento actual, hemos podido
reunir 18 pacientes que presentaron hemorra-
gias digestivas altas debidas a lesiones vascu-
lares de tipo telangiectasico.

Presentado en la Sociedad de Cirugia el 16 de no-
viembre de 1877.
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Estos casos fuercn extraidos de nuestra ca-
suistica de Hemorragias Digestivas Altas de
tres centros de Fibroscopia Digestiva en los
que actuamos: Departamentos de Fibroscopia
del Hospital de Clinicas, del Hospital Italiano
y del Hospital Pasteur.

Las malformaciones vasculares del tubo di-
gestivo constituyen una patclogia oscura, poco
frecuente y en general no se piensa en ellas
como causa de hemorragia digestiva. En nues-
tro medio destacamos los trabajos de Ardao,
Itufio y cols. (1) (5) que han ayudado al co-
riocimiernto de esta enfermedad a nivel intes-
tinal. Y como muy bien decia Bermudez en
sus ccmentarios a esta ultima comunicacion,
se busca y diagnostica lo que se conoce.

El presente aporte esta centrado en el diag-
noéstico y tratamiento de las telangiectasias
gastro-duodenales, en las que la fibroscopia
permite un facil diagnodstico y aporta medios
terapéuticos que deseamos poner a conside-
racion.

DEFINICION Y CLASIFICACION

Se considera a las lesiones telangiectdsicas
como dilataciones de vasos preexistentes, sin
crecimiento tumoral (3). Son de estructura ca-
pilar, pero microscopicamente los vasos son de
mayor calibre que el normal. Los hemangio-
mas, otro tipo de lesicnes vasculares también
benignas, son en cambio de tipo tumoral y
caracterizadas por espacios ectépicos origina-
dos en secuestrcs embriogénicos de tejidos me-
sodérmicos.

En la clasificaciéon de estas lesiones adopta-
mos el criterio histopatoléogico de Gentry, Doc-
karty y Clagett (4).

Recuerdo historico

La primera observacion de tumor vascular
del tubo digestivo se remonta a la realizada
por Phillivs en 1839 (10). Rokitansky en 1852
publicé en su Manual de Anatomia Patolégica
tumcres vasculares de estomago e intestino y
telangiectasias gastricas. La primer observa-
ciéon de hemorragia digestiva debida a lesio-
nes telangiectasicas fue hecha por Wilson en
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1869. Rexdu en 1896 y Osler en 1901 descri-
bieron las telangiectasias de tipo familiar. En
1939 Renshaw realiz6 la primera observacion
gastrcscopica de telangiectasias gastricas.

INCIDENCIA Y CASUISTICA

La incidencia pubilicada de estas lesiones es
muy baja. Dado las dificultades diagnosticas
en épocas previas a la fibroscopia, es posible
que las cifras publicadas se modifiquen en el
futuro. En nuestra experiencia, .y reuniendo el
total de hemorragias digestivas altas cbserva-
das ror {fibroscopia en los tres Departamentos
de Fibroscopia en los que trabajamos y que
totalizan 1.500 observaciones, hemos encon-
trado 18 casos de sangrado ror lesicnes telan-
giectasicas gastroduodenales (1.2 % ). De es-
tos 18 casos, en so6lo 3 se pudo detectar ante-
ceder.tes familiares de hemorragias y ilegar
asi al diagnédstico de enfermedad de Rendu-
Osler-Weber. Dos de ellos presentaban, ade-
mas, telangiectasias cutaneas, y de la mucosa
oral. Fueron los unicos casos en quienes era
pcsible sospechar el origen de las hemorragias
en localizaciones digestivas de esas lesiones
vasculares. En ringuno de los otros habia ele-
mentos clinicos ni radiolégicos que orientaran
hacia la causa del sangrado. Dado la frecuen-
cia con que encontramos estas malformaciones
vasculares en pacientes mayores de 60 aics
(14 casos) es posible que en ellos las telan-
giectasias fueran de origen degenerativo.

La forma de presentacion clinica predomi-
nante fue la hemorragia digestiva alta, carac-
terizada por hematemesis y/o melenas - 14 pa-
cientes. En nueve de ellos las hemorragias se
reiteraron varias veces en el curso de los anos
y uro de los pacientes, de 86 anos, sangraba
desde hacia 15 ancs. Dos de estos pacientes
que presentaroa hemorragias altas habian sido
operados previamente a su examen fibrosco-
pico, resultando en sendas laparotomias en
blanco, pues no se encontr6 la causa del san-
grado. Otro fue tratado con una gastrectomia
rarcial, luego del diagnéstico fibrcscopico, sien-
do este tratamier.to ineficaz pues volvié a san-
grar de telangiectasias que habian quedado en
el remanente gastrico.

En otros cuatro pacientes, la forma de pre-
sentacion clinica fue amnemia cronica. En uno
de ellos de 14 afios de evoluciéon y en otro de
8 anos. De estos paciei.tes con anemia croénica,
dcs fueron operados previamente a su diagndés-
tico fibroscépico: en uno se habia realizado
gastrcenteroanastomosis y en otro gastrecto-
mia subtotal, sin obtener la curacion.

La dispepsia dolorosa epigastrica que acom-
pahé a la sintomatolcgia hemorragica o ané-
mica en cuatro pacientes, debe atribuirse a
lesiones gastricas coexistentes: 3 casos pre-
sentaban peguenos poélivos gastricos, un caso
con gastritis crénica y un caso con un pequeho
cancer antral a pocos centimetros de la lesion
telangiectasica (Fig. 1). En el estudio fibros-
corico intrahemcrragico que se le realizo a

Fia.

1—Pequefio cancer gastrico ulcerado y a su
derecha lesién telangiectasica responsable del sangrado.

este pacie-.te del Hospital Pasteur, se compro-
b6 que la causa de sangrado era la telangiec-
tasie. y en su vecindad se descubri6é el cancer
por el que luego fue operado.

Este paciente de 80 anos, habia presentado
varios ingresos anteriores por anemia, hemate-
mesis y melenas y tenia telangiectasias cuta-
neas, pcr lo que se le habia diagnosticado en-
fermedad de Rendu-Osler.

Los estudios radioligicos practicados en estos
pacientes no evidenciaron lesiones. Se trata
de exameres contrastados de esofago-gastro-
duodeno convencionales. En ninguno se rea-
liz6 arteriografias selectivas.

E1 diagnodstico sélo se alcanzd en la totalidad
de estos casos mediante fibroscopia eséfago-
aastroduodenal. Este examen permitio identi-
ficar el tipo de lesidon y su topografia, asi como
la existencia de lesicnes asociadas. Dado la
limitacion actual del alcance de la fibroscopia
al angulo duodeno-yeyunal, desconocemos si
estos enfermos presentaban también localiza-
ciones telangiectdsicas en yeyuno-ileon. Por
consiguiente, hecho el diagnéstico de lesiones
telangiectasicas esoéfago-gastrc-duodenales, en
un paciente con hemorragia digestiva alta, es
preciso completar su examen para valorar la
extension lesional mediante arteriografia se-
lectiva, del delgado (2) y fibrocolonoscopia.
En aquellos casos que se operen, es posible
emplear varios métodcs intraoperatorios para
examinar el delgado: transiluminacion (3),
compresion con portaobjetos de vidrio (10) o
mas modernamente, la fibroscopia intraopera-
toria (6) en la cual el cirujano va enhebrando
el delgado sobre el fibrosccpio introducido por
una antrotomia. El endoscopista no sélo pue-
de detectar de esta manera cualquier pequena
lesion, sino que ademas la luz que emerge del
extremo del fibroscopio permite realizar un
correcto estudio por transiluminaciéon de las
paredes intestinales. En uno de los dcs pa-
cientes con telangiectasias duodenales, en este
caso unica, la fibroscopia intraoperatoria (sin
necesidad de antrotomia) permitiéo localizar la
telangiectasia y su correcta reseccion (Fig. 2).
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Fig. 2.— Telangiectasia de segunda porcion duodenai
(en la mitad superior del pliegue situado mas a la
derecha de la foto).

ASPECTOS ENDOSCOPICOS

~ La observaciéon erdoscopica de estas lesio-
res no ha sido frecuente. La primer publica-
cion de diagnodstico gastroscopice pertenece a
Renshaw en 1939 en un paciente de 44 anos
que presentaba pérdidas sanguineas del tracto
digestivo a lo largo de 12 anos.

En el libro de Gastroscopia de Schindler (7)
s6lo se menciona ese caso y el de Xushlan.
No conocemos, en nuestro medio, ninguna pu-
blicacion de diagnoéstico gastroscépico de esta
patologia, anterior a nuestras primeras obser-
vaciones (1974) y publicaciones sobre cl te-
ma (8) (9). El aspecto endoscopico de estas
lesiones es bien caracteristico. Se presentan
como lesién unica o maultiple (Fig. 3) cuyo
diametro cscila entre 2 y 5 mm.; de color rojo
intenso, borde nitido y superficie lisa; poco o
nada elevada respecto al resto de la mucosa.
Observadas muy de cerca y por el efecto mag-
nificador de imagen del fibroscopio, es posible
apreciar en los bordes de la lesion su consti-
tucién capilar. Su fcrma es irregular (Fig. 4)
y sangran al minimo contacto, con una hemo-
rragia sostenida, de tipo capilar. La dificultad
de auto-hemostasis por vasoespasmo que pre-
sentan estas lesiories es debida a que los capi-
lares que las constituyen, de mayor calibre que
el normal, adolecen de una ausencia casi total
de tejidos elasticc y muscular en sus paredes.

E. SOJO 'Y COL.

Fic. 3.— Telangiectasia gastrica. En el borde se apre-
cia su constitucién capilar.

Fic. 4.— Telangiectasia gastrica. Forma irregular.

Tepografia y numero

En 14 pacientes las telangiectasias eran mul-
tiples y en los 4 restantes eran unicas. La
topografia mas frecuente fue la gastrica (11
casos) (Figs. 3 y 4). Encontramos dos casos
a topografia gastrica. y duodenal; un caso de
telangiectasias gastricas y esofagicas y un caso
de topografia gastrica y yeyunal (en un gas-
trectomizado).

La topcgrafia duodenal (Fig. 2) la observa-
mos en dos casos y en otro las lesiones estaban
dispersas en esc¢fago, estomago y duodeno.

En cuanto a. la distribucion de las lesiones
en los casos de topografia gastrica, no hemos
notadc. una distribucién especial o preponde-
rante sino que por el contrario, asientan en
cualquier sector gastrico.

Diagnostico diferencial

So6lo cabe plantearlo con las sufusiones he-
morragicas del coricn de algunas gastritis o
con lesiones debidas a traumatismo por sonda
nasogastrica o por el propio fibroscopio. Cual-
quiera de estas lesiones puede ser facilmente
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diferenciada de una verdadera - telangiectasia
y la atenta observacién de cerca de estas ul-
timas, revela en sus bordes arborizaciones ca-
pilares.

TRATAMIENTO

El tratamientc de estas lesiones se debe ade-
cuar a la topografia de las lesiones y a su
extension lesional a diferentes sectores del
tubo digestivo. En algunos casos de lesiones
coexistentes, como es el caso del paciente que
presentaba un cancer gastrico y una telangiec-
tasia respcnsable del sangrado, la conducta fue
reseccionista, incluyendo en la pieza ambas le-
sicnes. En lesiones telangiectasicas unicas, gas-
tricas o duodenales, se puede realizar la re-
seccion quirargica local de la lesion. En nues-
tra experiencia fue la tactica empleada con
éxito en tres pacientes. En un caso la lesién
se traté mediante gastrotomia y puntos de he-
mostasis local, evolucionando bien. Cuando las
telangiectasias gastricas son multiples, las gas-
trectomias parciales con que fueron tratados
dcs pacientes, no resolvieron el problema, pues
volvieron a sangrar. Ya sea porque quedaron
lesiones en el remanente gastrico o porque
como es caracteristico de las telangiectasias fa-
miliares, aparecieron posteriormente en el mis-
mo. Por este motivo y porque la gastrectcmia
total resulta un exceso terapéutico frente a
estas lesiones es que proponemos la electro-
coagulacion de las mismas por via endoscé-
pica, cuando presentan topografia gastrica. No
la indicamos en otras localizacicnes por el
riesgo de perforacion. Cinco pacientes fueron
tratados mediante electro-coagulaciéon por via
fibroscépica, con corriente de alta frecuencia.
Todos ellos presentaban entre 4 y 10 lesiones
diseminadas en el estémago.

En el primer paciente que tratamos con
esta técnica no pudimos coagular las 10 te-
langiectasias que presentaba en una sola se-
sion. Al tiempo volviéo a sangrar y fue ne-
cesario coagular las restantes.

Los primeros pacientes a quienes tratamos
mediante electro-coagulaciéon endoscopica 1o

Tig.5

introducido a través del fibroscopio, realizando
coagulacion de telangiectasia.

'
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F1c. 6.— Aspecto endoscopico de telangiectasia géastrica
electrocoagulada.

fueron en 1976 (9) y su contrcl ha demos-
trado que evolucionaron bien y no han pre-
sentado ccmplicaciones. Los controles reali-
zados no mostraron secuelas gastricas debidas
al tratamiento instituido.

En la figura 5 se observa el electrodo que
introducimos a través de un fibroscopio eléc-
tricamente aislado y mediante el cual se esta
coagulando una lesion telangiectasica gastrica.
Al comienzo del paso de la corriente de coa-
gulacién se produce coagulacion del mucus
que recubre la mucosa y luege se coagula la
telangiectasia, produciéndose discreto edema
en ese punto (Fig. 6). El aspecto final de la
zona tratada es el de una pequena elevacion
de la mucosa, de unos 4 mm de diametro por
2 6 3 mm de alto, con una depresiéon central
que corresponde a la telangiectasia coagulada.

RESUME

Diagnostique et traitement des lésions
telangiectasiques gastroduodenales

Apres 6.000 fibroscopies du tract digestif supérieur,
on a vu que 1.500 d’entre elles étaient dues a une
hémorragie digestive haute. On a pu déterminer que
18 de ces cas étaient a cause de malformations vascu-
laires telangiectasiques 1.2 ¢ des hémorragies diges-
tives hautes). Seulement dans trois cas, elles apparte-
naient a la maladie Rendu-Osler-Weber.

On analyse les manifestations cliniques et radiolo-
giques, soulignant que le diagnostique correct a été
possible dans tous les malades grave a l’examen fibros-
copique. On décrit les aspects endoscopiques de ces
lésions, sa distribution, topographie et numéro, ainsi
que les lésions coexistentes.

On signale les différentes techniques, radiologiques
et intraopératoires qui permettent connaitre l’exten-
sion lésionale du tract digestif, plus loin de l’angle
duodéno-jéjunal.

Finalement, aprés l'analyse des procédés chirurgi-
cales et endoscopiques employés dans le traitement, les
auteurs soulignent les avantages de l’électro-coagulation
par voie endoscopique dans les telangiectasies de lo-
calisation gastrique.



SUMMARY

Diagno:is and treatment of gastroduodenal
telangiectasias

After six thousands fiberscope examinations of
the upper gastrointestinal tract, one thousand five
hundred of them were due to upper digestive he-
morrhage. Among these, it was p:ssible to certify
that eighteen patients bled frcm vascular telangiectasic
malformations (1.2 ¢, of the upper digestive
hemorrhage). In only three cases it was possible to
certify that they belonged to the Rendu-Osler-Weber
sindrome.

Clinic and radiclogic signs arc analized, emphasiz-
ing that ccrrect diagnosis was possible in every
patient only by fibersccpe examination. Endoscorpie
aspects of these lesions, distribution, topography and
number as well as coexisting lesions are described.
Pointing out different techniques, radiological or
intraoperative that enable the lesional extension diag-
nosis in the digestive tract further than the duode-
no-jejunal angle.

Finally, after analizing surgery and endcscopic
procedures used in the treatment, the authors re-
commend endoscopic electro-coagulation of gastric
telangiectasias.
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