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Malformación arteriovenosa del íleon medio,  
identificada por cápsula endoscópica:  
reporte de caso

Paola Costa C.1, Allan Sharp P.2, Julio Reyes R.2, Claudia Bolados Á.3, 
Gonzalo Méndez O.3 y Patricio Ibáñez L.2

Ileal vascular malformation, identified by capsule endoscopy. Case report

Forty-nine year-old-man, diabetes mellitus Type 2, bone marrow transplantation 10 years ago due to chro-
nic myelocytic leukemia, deep vein thrombosis and placement of cava vein filter 6 years ago, chronic use 
of Aspirin (100 mg). He presents with melena and abdominal pain. Upper endoscopy, colonoscopy, angio-
CT and angiography were negative. Capsule endoscopy (PillCamTMSB) shows two segments of vascular 
malformation with active bleeding from the second segment in the middle-ileum. Laparotomy was perfor-
med founding at the level of the middle-ileum two vascular lesions of variceal type in the intestinal wall. 
Surgical resection of 15 cm of middle ileum and a primary anastomosis  was performed. Histopathology 
reports, submucosal arteriovenous vascular malformation (AVM).
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Introducción

Los pacientes con hemorragia digestiva de origen 
no precisado son un desafío diagnóstico y terapéuti-
co1. La hemorragia digestiva oculta no precisada se 
define como una hemorragia digestiva con endosco-
pia, colonoscopia y exámenes de imagen negativos2. 
La cápsula endoscópica proporciona, de una forma no 
invasiva, imágenes de la mucosa del intestino delgado 
y ha demostrado su utilidad en este escenario clínico 
con 86,7% de impacto en el diagnóstico11.

Reporte del caso

Hombre de 49 años, con antecedentes de diabe-
tes mellitus tipo 2 en tratamiento con metformina, 
trasplante de médula ósea hace 10 años por leucemia 
mieloide crónica, trombosis venosa profunda e ins-
talación de filtro de vena cava inferior hace 6 años, 
usuario crónico de Aspirina® 100 mg/día. Consulta 
en el servicio de urgencia por melena y dolor abdo-
minal difuso. Al examen físico se muestra pálido, con 
sensibilidad abdominal difusa, sin signos peritonea-
les. Es evaluado con endoscopia digestiva alta (2) 
y colonoscopia negativas. La AngioTAC no reporta 
origen del sangrado. Se realiza angiografía selectiva 
que muestra vasoconstricción esplácnica difusa, sin 

identificar el lugar del sangrado. El paciente ingiere la 
cápsula endoscópica (PillCamTMSB) que muestra dos 
segmentos en el intestino delgado, íleon medio e íleon 
medio distal con malformaciones vasculares de tipo 
várices, identificando sangrado activo en el segundo 
segmento (Figura 1). Se realiza laparotomía y en el 
íleon medio se observan dos paquetes varicosos en la 
pared intestinal. Se decide  resección quirúrgica de 15 
cm en íleon medio y anastomosis primaria termino-
terminal (Figura 2). El paciente evolucionó satisfac-
toriamente sin recurrencia del sangrado. El examen 
histopatológico muestra una lesión que compromete 
la submucosa de la pared del intestino delgado, con 
caracteres morfológicos e histoquímicos que son 
compatibles con una malformación vascular de tipo 
arteriovenoso (AVM) (Figura 3).

Discusión

Sólo 3 a 5% de los pacientes con sangrado gas-
trointestinal tienen su sitio de localización entre la 
segunda porción del duodeno y la válvula ileocecal3.

Las lesiones vasculares son causa de sangrado en 
el intestino delgado entre 70 y 80% de los casos. Las 
más frecuentes son las angiodisplasias, telangiecta-
sias, malformaciones arteriovenosas, hemangiomas, 
ectasia venosa y lesiones de Dieulafoy3,4.
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Figura 3.	Corte	histológico	de	zona	de	submucosa	de	intestino	delgado.	Arriba,	
a	la	izquierda,	se	observa	mucosa	con	vellosidades;	abajo,	la	muscular	propia.	En	
el	centro,	se	reconoce	un	agregado	de	estructuras	vasculares	de	distintos	tamaños	
constituido	por	vasos	de	diferentes	espesores,	con	variable	cantidad	de	músculo	liso	y	
fibras	elásticas	en	su	pared,	con	caracteres	de	tipo	arterial	(flechas)	y	venoso	(cabeza	
de	flecha).	(Tinción	de	van	Gieson-elástica;	100x).

Figura 2.	Malformaciones	arteriovenosas	de	 intestino	medio	con	insi-
nuación	varicosa.

Figura 1.	Imagen	de	la	cápsula	endoscópica	identi-
fica	dilataciones	de	várices	del	intestino	delgado	y	la	
zona	de	sangrado	activo	en	el	íleon	medio.
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Las lesiones vasculares del intestino delgado pue-
den ser venosas, arteriovenosas (AVM) y arteriales. 
Las angiodisplasias son venas tortuosas sin capa 
elástica; las AVM son vasos aberrantes, con paredes 
hipertróficas que varían abruptamente su espesor; las 
lesiones arteriales de Dieulafoy están ubicadas en la 
submucosa, elevadas 2 a 5 mm en la mucosa. En las 
tres condiciones patológicas, el tratamiento puede ser 
endoscópico con cauterización, sin embargo, en las 
lesiones de Dieulafoy y AVM puede causar sangrados 
arteriales que pueden motivar la necesidad de utilizar 
clip endoscópico o el tratamiento quirúrgico por lapa-
rotomía. La clasificación endoscópica de las lesiones 
vasculares del intestino delgado de Yano-Yamamoto 
puede ser útil para la decisión del tratamiento hemos-
tático endoscópico10.  

Con el advenimiento de la cápsula endoscópica 
(CE) de intestino delgado, el porcentaje de los pacien-
tes que persiste con sangrado de origen no precisado 
es menor del 5%6. La CE permite localizar el sitio del 
sangrado de una forma no invasiva y eventualmente 
ambulatoria7 con un rendimiento diagnóstico de 35 al 
80%8,9. La CE proporciona imágenes del estómago 
e incluso algunos casos del ciego12,13, permitiendo 
identificar el origen del sangrado en 5-15% en estos 
segmentos. La CE ha demostrado ser especialmente 
útil en la hemorragia digestiva oculta cuando el estu-
dio se realiza cercano al episodio de sangrado.14,15. La 
enteroscopia de doble balón, tiene mayor rendimiento 
cuando es utilizada como procedimiento terapéutico 
después de la CE16,17.

Los métodos terapéuticos endoscópicos empleados 
para el tratamiento se dividen en tres grupos: 1) Inyec-
tables, que contribuyen a provocar vasoconstricción, 
esclerosis y hemostasia localmente como la epinefri-
na, alcohol, etanolamina, polidacanol, trombina, fibri-
na; 2) Agentes térmicos como la electrocoagulación 
mono y bipolar, la coagulación con argón plasma, 
láser; 3) Medios mecánicos como los hemoclips, li-
gadura de bandas o endoloop5.

Otro procedimiento terapéutico es la embolización 
arterial que requiere la cateterización del vaso afluente 
a la lesión sangrante, inyectando gelatinas reabsorbi-
bles, espirales mecánicos o cianocrilatos. Logrando 
la hemostasia en alrededor del 80%, resangrado en 
20% y baja mortalidad5. Sin embargo, tiene riesgo de 

perforación en el colon e intestino delgado, por lo que 
se prefiere el tratamiento quirúrgico.

Los criterios de tratamiento quirúrgico son la he-
morragia activa que, pese al tratamiento médico, no 
puede ser detenida y requiere 2 unidades de sangre 
por día durante 4 o más días; el fracaso de la endos-
copia y/o embolización con hemorragia en napa o 
vaso visible; y el fracaso de un segundo intento por 
endoscopia para detener la hemorragia.

En nuestra revisión no encontramos datos estadísti-
cos de las malformaciones arteriovenosas, existiendo 
sólo reportes de casos. En este caso en particular, la 
CE identifica el área de lesión y localiza el sangrado 
a nivel del íleon medio e íleo medio distal, lo que 
permite realizar un tratamiento quirúrgico definitivo 
del lugar de sangrado, con resección de segmento de 
íleon medio y anastomosis término-terminal sin com-
plicaciones, con evolución favorable, y sin recurrencia 
de sangrado. 

Resumen

Hombre de 49 años, con antecedentes de diabetes 
mellitus tipo 2, trasplante de médula ósea hace 10 
años por leucemia mieloide crónica, trombosis venosa 
profunda e instalación de filtro de vena cava inferior 
hace 6 años, usuario crónico de Aspirina® 100 mg/
día. Presenta melena y dolor abdominal difuso. Es 
transfundido y se realizan estudios de endoscopia alta, 
colonoscopia, AngioTC y angiografía sin hallazgos 
del sitio de sangrado. Paciente ingiere cápsula endos-
cópica (PillCamTMSB) que muestra dos segmentos 
en intestino delgado, íleon medio y medio distal con 
malformaciones vasculares tipo várices, identificando 
sangrado activo en el segundo segmento. Se realiza 
laparotomía y a nivel del íleon medio se observan 
dos paquetes varicosos en la pared intestinal. Se rea-
liza resección quirúrgica de 15 cm de íleon medio, y 
anastomosis primaria término-terminal. El paciente 
evolucionó satisfactoriamente sin recurrencia de san-
grado. El estudio histopatológico e histoquímico con 
tinción de Van Gieson-elástica reporta malformación 
vascular arteriovenosa (AVM) submucosa de la pared 
del intestino delgado.

Palabras clave: Cápsula endoscópica, hemorragia 
digestiva, malformación vascular.
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