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RESUMEN. El hemangioma de colon y recto es una
entidad poco frecuente, específicamente el tipo caver-
noso es aún más raro por lo que existen pocos reportes
de ellos confirmados por patología. La presentación
principal de esta patología es la hemorragia transrec-
tal indolora, otros tipos de presentación son menos fre-
cuentes. El diagnóstico del hemangioma cavernoso de
colon implica un alto índice de sospecha y la realiza-
ción de los estudios pertinentes, con frecuencia se co-
mete un error diagnóstico al confundirlo con otras enti-
dades más comunes. En este artículo se presenta el caso
de un paciente femenino de 15 años con un hemangio-
ma cavernoso del colon sigmoides, el cual se manifestó
inicialmente por dolor abdominal; se logró sospechar
de manera preoperatoria el diagnóstico por hallazgos
en la placa simple de abdomen y colonoscopia. Fue tra-
tada con resección segmentaria del colon afectado y
anastomosis primaria con una evolución postoperato-
ria satisfactoria. De acuerdo con la literatura, estos he-
mangiomas se originan a partir del secuestro embrio-
nario de tejido mesodérmico, clínicamente suelen
presentarse entre los 5-25 años de edad y la hemorragia
transrectal indolora es la manifestación más frecuente
mientras que la oclusión intestinal, el tenesmo, la ur-
gencia rectal, el dolor abdominal, la masa abdominal y
la anemia se presentan menos frecuentemente. La ma-
yor parte de los hemangiomas se localizan en la región
rectosigmoidea del colon y pueden infiltrar estructuras
vecinas. En 26-50% de los casos se observan flebolitos
en la placa simple de abdomen. La colonoscopia es con-
siderada por varios autores el mejor estudio para el diag-
nóstico y pueden ser útiles la angiografía, la TAC y el
uso de radionúclidos. El único tratamiento efectivo de
esta enfermedad es la resección quirúrgica del segmen-

SUMMARY. Colon and rectum hemangioma is a rare
disease, and even more so when it presents as caver-
nous subtype; few of these hemangioma have been con-
firmed by pathology reports. The main presentation of
this disease is observed by transrectal painless bleeding;
other manifestations are less frequent. Diagnosis implies
high index of suspicion and proper diagnostic workup;
this entity has been frequently misdiagnosed as other
more common entities. We present the case of a 15-year-
old female patient with a cavernous hemangioma of the
sigmoid colon; her principal complaint was abdominal
pain. Diagnosis was suspected due to the finding of phle-
boliths in plain abdominal film and diagnostic findings
in colonoscopy. The patient was treated by means of seg-
mental resection of the colon and experienced a satis-
factory postoperatory recovery. According to the litera-
ture, these hemangiomas originate from embryologic
sequestrations of mesodermal tissue, while clinically they
usually present between the ages of 5 and 25 years, most
commonly with painless transrectal bleeding and less
frequently with intestinal obstruction, tenesmus, urgen-
cy, abdominal pain or mass, and anemia. The majority
of these hemangiomas are localized in rectosigmoid re-
gion of the colon and may infiltrate surrounding tis-
sues; 26-50% show phleboliths in plain abdominal film.
Colonoscopy is considered by many authors the best
diagnostic tool; angiography, computed tomography
(CT) scan and scintigraphy may be also useful. The
only effective treatment of this disease is complete sur-
gical resection, for which there have been many pro-
posals regarding best method and approach.
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to afectado; la cirugía puede tener variantes según la
presentación de esta patología.

Palabras clave: hemangioma, colon cavernoso. Key words: Hemangioma, cavernous colon.

INTRODUCCIÓN

Los hemangiomas de colon y recto son entidades poco
frecuentes descritas inicialmente desde 1839 por Phi-
llips;1-4 desde entonces existen múltiples reportes de esta
patología. En 1932, Bensaude informó sobre 15 heman-
giomas cavernosos que involucraban ano, recto o sig-
moides.4 Para 1973, Head y cols., en una extensa revi-
sión de la literatura mundial,1 reportaron 186 casos de
los cuales sólo 58 correspondían a hemangiomas confi-
nados al colon intraabdominal. Específicamente hablan-
do del hemangioma cavernoso del colon, con base en la
clasificación de Obendorfer-Kaijser, existen aún menos
casos informados.1,4 La edad de presentación para esta
patología suele estar entre los cinco y los 25 años, la
principal manifestación es la hemorragia transrectal in-
dolora que puede llegar a ser masiva.2 El tratamiento de
elección que ofrece el control absoluto de la sintomato-
logía es la resección quirúrgica completa, de la cual se
han descrito múltiples procedimientos según la locali-
zación específica del tumor.2,3,5 Su diagnóstico implica
un alto índice de sospecha y la exclusión de otras enti-
dades mas frecuentes.6

En este estudio informamos el caso de una paciente
de 15 años de edad con un hemangioma cavernoso difu-
so del colon, cuyo síntoma predominante fue el dolor;
se realizó el diagnóstico preoperatorio mediante sospe-
cha por estudios de imagen que se corroboró mediante
endoscopia y finalmente por examen de patología.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 15 años, atendida en el Centro
Médico ABC (Distrito Federal, México) por presentar
cuadro de dolor abdominal en cuadrante inferior izquier-
do de aproximadamente dos semanas de evolución; negó
fiebre, diarrea u otras alteraciones al interrogatorio, sólo
presentó melena en dos ocasiones previas al inicio de
este cuadro. A la exploración física se encontró con sig-
nos vitales dentro de parámetros normales; abdomen
blando, depresible, con dolor a la palpación profunda de
cuadrante inferior izquierdo sin datos de irritación peri-
toneal, peristalsis conservada, resto de la exploración
sin datos patológicos. Se solicitaron exámenes de labo-

ratorio en los que se determinó Hb. 13.2, Hto. 37.8, leu-
cocitos 13,200 con 5 % de bandas, la química sanguínea
y los electrólitos séricos dentro de parámetros normales.
En los estudios de gabinete, la tele de tórax no mostró
alteraciones, pero en las placas simples de abdomen se
observaron calcificaciones en cuadrante inferior izquier-
do en posible relación con flebolitos (Figura 1).

Se solicitó un ultrasonido abdominal y pélvico para
descartar patología concomitante; éste reportó engrosa-
miento en la pared del colon con imágenes ecogénicas
que proyectaban sombra acústica dependientes del mis-
mo (Figura 2), no se encontraron otras alteraciones en
hueco pélvico ni abdomen.

En la tomografía axial computarizada se encontró una
masa dependiente de colon con calcificaciones en la pa-
red del mismo que se localizaba en colon izquierdo y
descendía hasta sigmoides, se observó también una pa-
red engrosada y reforzada, así como cambios en la den-
sidad de la grasa pericolónica y acentuación de la fascia
(Figura 3).

Se realizó panendoscopia en la que no se encontraron
alteraciones en tubo digestivo alto; sin embargo, en la
colonoscopia se observó una lesión con dilataciones ce-
rebroides de aspecto vascular con zonas de hemorragia

Figura 1.
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que involucraban totalmente la circunferencia, de aproxi-
madamente 12 cm, en colon izquierdo; el resto del colon
no presentaba alteraciones (Figura 4).

Se decidió no tomar biopsia por el riesgo de hemorra-
gia y se procedió a realizar laparotomía, en la cual se
encontró una tumoración de aspecto vascular con tono
violáceo en colon izquierdo abarcando aprox. 12-13 cm
de largo hasta sigmoides que involucraba toda la circun-
ferencia del colon (Figura 5). Se realizó resección seg-
mentaria de colon con una anastomosis latero-lateral con
grapas. La paciente evolucionó favorablemente en su
postoperatorio y fue dada de alta seis días después de la
cirugía; en su ultima evaluación, seis meses después, se
encuentra asintomática y sin datos de complicaciones.
El reporte histopatológico fue de un hemangioma caver-
noso difuso de colon con sitios múltiples de trombosis
así como calcificaciones y afección transmural.

DISCUSIÓN

Los hemangiomas del colon son lesiones raras descritas
inicialmente por Phillips, en 1839;1-4  constituyen la se-
gunda causa más común de lesiones vasculares del co-
lon. Han sido considerados por algunos como neopla-
sias verdaderas por presentarse generalmente desde el
nacimiento; sin embargo, se considera que en realidad
son hamartomas.2,7,8 Su origen se cree es a partir del se-
cuestro embrionario de tejido mesodérmico.1,2,9 La trans-
formación maligna es rara.2,3 Pueden ocurrir como le-
siones solitarias, múltiples lesiones limitadas al colon o
como parte de una enfermedad difusa en el tracto gas-
trointestinal e inclusive angiomatosis multisistémica.7

Existen múltiples clasificaciones, pero para fines prácti-
cos los tumores que se originan en vasos sanguíneos en
el tracto gastrointestinal se pueden clasificar como be-
nignos y malignos según el esquema de Obendorfer-
Kaijser modificado más tarde por Wood:13

A) Tipos benignos:

1. Hemangioma capilar (simple): La mayoría son úni-
cos, esféricos e intraluminales. Conforman el 6% de
los hemangiomas intestinales. Vasos de paredes del-
gadas.

2. Hemangioma cavernoso: Grande, vasos con paredes
delgadas con tejido conectivo escaso en el estroma.
Corresponde a 25% de los hemangiomas intestinales.

2a. Circunscrito (único, contiguo).
2b. Expansivo difuso (múltiple, no contiguo).
2c. Mixto capilar-cavernoso.

Figura 3.

Figura 2.

Figura 4.
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3. Flebectasia múltiple: Multitud de nódulos pequeños
(menores de 1 cm.) Lesiones cavernosas. Correspon-
de a 40-60% de hemangiomas intestinales:
3a. No familiar: Más frecuente.
3b. Hereditaria: Enfermedad de Rendu-Osler-Weber.

4. Hemangiopericitoma: Raro, frecuentemente muestra
cambios malignos.

B) Tipos malignos:

1. Hemangioendotelioma: Raro
2. Hemangiopericitoma: Raro

Posteriormente Landing y Farber, del Instituto de Pa-
tología de las fuerzas armadas, extendieron la lista de
tumores vasculares benignos con variantes de los heman-
giomas incluyendo al angioma venoso, al angioma arte-
riovenoso y el angioma plexiforme.9

Clínicamente, cuando presentan sintomatología, lo
hacen temprano en la edad adulta e inclusive en la ni-
ñez,1,2 más frecuentemente entre los cinco y los 25 años
de edad.2 El síntoma más frecuente es la hemorragia
transrectal indolora, recurrente y, en muchas ocasiones,
masiva,1,2,10 especialmente en el caso del hemangioma
cavernoso difuso cuya hemorragia puede llegar a ser fa-
tal.1 Presenta una incidencia de hemorragia de 60-90%.1,3

Otros tipos de presentación incluyen oclusión intestinal
parcial o completa (17-25%), tenesmo, urgencia rectal,
presencia de masa abdominal,1,3,11 anemia, así como do-
lor abdominal y diarrea.4 Cincuenta a setenta por ciento
de los hemangiomas cavernosos difusos se localizan en
la región rectosigmoidea del colon.12 Éstos pueden pre-
sentar infiltración hacia la vejiga o el útero.12

Los errores diagnósticos del hemangioma cavernoso
difuso del colon son frecuentes. Tanaka y cols. infor-
man que 80% de los pacientes que revisaron habían sido
tratados con cirugía por diagnósticos incorrectos, entre
ellos: hemorroides internas, enfermedad inflamatoria

intestinal y neoplasia.5 En otra serie reportan a pacien-
tes con una duración promedio de los síntomas hasta el
diagnóstico correcto de 19 años; además, casi la mitad
de ellos fueron operados por diagnósticos equivocados.12

Para el diagnóstico adecuado se requiere una historia
clínica completa con antecedentes familiares y un exa-
men físico con énfasis para detectar signos de otros he-
mangiomas, ya sean cutáneos o viscerales.1,3 Los resul-
tados de laboratorio pueden mostrar anemia y
alteraciones en el perfil de coagulación y en el fibrinó-
geno.9 Las placas simples de abdomen pueden mostrar
flebolitos en 26-50% de los casos. Éstos indican un pro-
ceso secuencial de trombosis en el tumor, causado por
inflamación perivascular y estasis de la sangre;1,2,5,9 sue-
len encontrarse en racimos y sitios atípicos siendo el
hallazgo más frecuente.9 Hay que tomar en cuenta que
los flebolitos pueden ser normales en 50-75% de los
casos en mayores de 40 años, pero en menores de esta
edad deben levantar un alto índice de sospecha.8 En los
estudios con bario se puede observar un estrechamien-
to de la luz del colon que no se modifica con la insufla-
ción;1-3,5,7,12 pero no es raro que estos estudios sean nor-
males;9 la endoscopia suele mostrar una masa submucosa
suave, polipoide azul-violácea consistente con várices
ensanchadas.2,5,7,9,12 La angiografía mesentérica es útil
para identificar el sitio preciso de hemorragia, pero rara
vez es necesaria para el diagnóstico.1,3-5,7 Sin embargo,
algunos autores la consideran muy valiosa para recono-
cer hemangiomatosis u otras malformaciones vascula-
res.9 La TAC puede proveer información de la extensión
del tumor a través de la pared del recto a órganos adya-
centes.5,12 Se ha descrito el uso de radionúclidos para
descartar hemangiomas asociados que se reportan con
una ocurrencia de 23% en órganos viscerales.5,13 Para
algunos autores, la mejor manera de establecer el diag-
nóstico es mediante colonoscopia, porque el resto de
los estudios, incluyendo la angiografía, pueden mos-
trar erróneamente resultados normales;6,7,14 sin embar-
go, durante el procedimiento se debe proceder con cau-
tela para la realización de biopsia por el alto riesgo de
hemorragia.4,12 El ultrasonido, la TAC y la resonancia
magnética pueden ser utilizados para excluir otras cau-
sas de hemorragia transrectal.2 Djourhi y cols. proponen
a la resonancia magnética como estudio de elección para
valorar la extensión del hemangioma cavernoso difuso
del colon por su resolución, capacidad multiplanar y na-
turaleza no invasiva.12

Se debe tomar en cuenta siempre la posibilidad de
hemangiomas asociados que involucren órganos visce-
rales, los cuales se han encontrado hasta en 23% de los

Figura 5.
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casos.5 Los hemangiomas asociados se pueden presen-
tar en la piel, hígado y tracto gastrointestinal.7 En el diag-
nóstico diferencial se debe tomar en cuenta a la heman-
giomatosis intestinal difusa que presenta de 50-100
lesiones en estómago, intestino delgado y colon, y suele
acompañarse de hemangiomas en cabeza y cuello. La
hemangiomatosis universal o miliar es muy rara y usual-
mente fatal en la infancia, con cientos de hemangiomas
que involucran la piel, el cerebro, pulmón y vísceras in-
traabdominales.7 El síndrome del nevo azul plástico
ampuloso, descrito originalmente por Gascoyen, en 1860,
y posteriormente clasificado por Bean, se caracteriza por
nevos vasculares cutáneos, lesiones intestinales y hemo-
rragia gastrointestinal;7,15-17 las lesiones son distintivas
de 0.1 a 5 cm, azules y elevadas, con superficie arruga-
da; se presentan en la piel, especialmente tronco y extre-
midades superiores, no afectan superficies mucosas y
pueden estar en cualquier parte del tracto gastrointesti-
nal, más frecuentemente en intestino delgado.16,18 Mi-
croscópicamente las lesiones corresponden a hemangio-
mas cavernosos.7,15

El angioma venoso puede simular al hemangioma
cavernoso en su estructura.9 Siempre se debe tomar en
cuenta la asociación del hemangioma cavernoso del co-
lon con el síndrome de Klippel-Trenaunay,8 el cual fue
descrito como una tríada de hemangioma cutáneo, vari-
cosidades e hipertrofia de tejido blando y hueso de la
extremidad afectada. Las varicosidades pueden afectar
la vejiga y al colon.19

El tratamiento de un hemangioma intestinal sintomá-
tico es primariamente quirúrgico;1,14 las malformaciones
pequeñas a veces pueden ser extirpadas submucosamente
con preservación de la seromuscular. Se ha descrito la
resección endoscópica de hemangiomas polipoides que
requiere mucha experiencia y tiene riesgo de hemorra-
gia;11,14,16,17 sin embargo, en lesiones mayores se requie-
re resección para la curación.1 El tratamiento no quirúr-
gico puede ser necesario por el involucro extenso de la
lesión o en malos candidatos para cirugía,17 se han in-
tentado los puentes intestinales, sin embargo, la hemo-
rragia persiste con frecuencia, el uso de agentes esclero-
santes ha sido poco útil y la ligadura representa riesgo
de necrosis y rara vez es efectiva.1,2,6-8 Se utilizó la ra-
dioterapia con poco beneficio y alto riesgo por su natu-
raleza.

El uso de la embolización percutánea se ha conside-
rado en el manejo de esta entidad, sin embargo, el tama-
ño y la localización del hemangioma en el colon por lo
general han ocasionado que su uso no sea exitoso.1-3,7,12

De hecho en nuestra revisión no encontramos ningún

reporte exitoso de esta modalidad de tratamiento; sin
embargo, se debe tomar en cuenta que la mayor parte de
las series y reportes son de hace varios años. Más re-
cientemente, con el advenimiento de las técnicas super-
selectivas de cateterización y los microcatéteres, el éxi-
to del tratamiento en la hemorragia de tubo digestivo
bajo se ha incrementado considerablemente y el riesgo
de isquemia ha disminuido notablemente mas aún exis-
te,20-23 por lo cual no se puede descartar que en el futuro
se logre manejar esta entidad con este medio. Estas téc-
nicas son consideradas por algunos como el manejo de
elección en hemorragias del tubo digestivo bajo hoy en
día.23,24 Por el momento no contamos con evidencia sufi-
ciente para justificar su uso en el hemangioma caverno-
so de colon, excepto en casos de hemorragia masiva con
el fin de detener la hemorragia en lo que se realiza el
tratamiento quirúrgico definitivo.8

Respecto al tratamiento quirúrgico, tradicionalmente
se ha sugerido la resección completa del hemangioma,
inicialmente se utilizó la resección abdominoperineal
como el procedimiento de elección;2,3,5,7 sin embargo, en
pacientes jóvenes con enfermedad benigna se busca evi-
tar un estoma definitivo. Se han intentado técnicas como
la mucosectomía y la tracción a través del recto con alta
mortalidad y morbilidad inicialmente.5 Se ha reportado
la anastomosis coloanal en manga para hemangioma
cavernoso del colon que involucra el recto, que aun sin
remover todo el tejido hemangiomatoso retira la muco-
sa, que es el sitio primario de la hemorragia.5 También
se ha utilizado con éxito la resección anterior baja, con
y sin colostomía protectora.5 Estos procedimientos han
sido agrupados como preservadores de esfínteres y se
utilizan una vez que se ha descartado la malignidad,2

obteniéndose cada vez mejores resultados.25,26

En México existen reportes de pacientes tratados qui-
rúrgicamente con éxito, el primer reporte a nuestro co-
nocimiento fue realizado por Quijano27 en una mujer de
18 años, a la cual se le realizó resección de la lesión y
mucosectomía con colostomía protectora, que evolucio-
nó de manera satisfactoria en el postoperatorio conser-
vando la función esfinteriana.27

COMENTARIO

En conclusión, el hemangioma cavernoso difuso del co-
lon es una entidad rara, que debe sospecharse en pacien-
tes jóvenes con hemorragia de tubo digestivo, dolor ab-
dominal, obstrucción intestinal o que presenten hallazgos
de imagen compatibles con el cuadro. Se requiere un
alto índice de sospecha para lograr el diagnóstico, siem-
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pre debe descartarse la presencia de otras lesiones ya
sea en la piel o el resto del tubo digestivo, así como des-
cartar malignidad para iniciar el tratamiento definitivo,
el cual debe siempre ir orientado por un adecuado estu-
dio preoperatorio para decidir el tratamiento pertinente
individualizado a cada caso.
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