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Hemorragia invalidante y recidivante por
angiodisplasia intestinal: tratamiento con
talidomida
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La hemorragia digestiva de origen oscuro viene definida por
la presencia de pérdidas hemdticas en el tubo digestivo, exteriori-
zadas o no, sin encontrar la causa con los procedimientos endos-
cOpicos habituales (endoscopia alta, colonoscopia o cdpsula en-
doscdpica). Esta dificultad para localizar el sangrado limita los
procedimientos terapéuticos accesibles y, en ocasiones, lleva a
situaciones extremas, como fue el caso que aqui presentamos.

Presentacion del caso

Varén de 68 afios, sin alergias medicamentosas conocidas,
con antecedentes de HTA, insuficiencia renal crénica leve, fi-
brilacién auricular crénica, déficit de antitrombina III que llevé
a isquemia intestinal por trombosis venosa mesentérica nueve
afios antes, con reseccion de 150 cm de yeyuno e ileon.

En marzo de 2005 acudi6 al Servicio de Urgencias tras ha-
ber presentado en su domicilio dos deposiciones melénicas. Se
realizé una endoscopia digestiva alta, visualizdndose una por-
cién de mucosa depapilada del duodeno sin sangrado activo. En
la colonoscopia se objetivaron multiples lesiones teleangiectasi-
cas sin sangrado activo. Posteriormente, se realizé estudio con
capsula endoscdpica, que reveld miltiples equimosis en duode-
no, yeyuno, ileon y ciego.

Tras varios episodios similares de HDB que requirieron trans-
fusiones, se repitieron las endoscopias y la cdpsula, sin nuevos
hallazgos. También se realiz6 gammagrafia con hematies mar-
cados, resultando compatible con la existencia de angiodispla-
sia de intestino delgado. Durante uno de los episodios se realizé
una angiografia mesentérica, aprecidndose extravasacion a ni-
vel de fistula arteriovenosa y realizando embolizacién con
coils, tras la cual presenté un cuadro de abdomen agudo y per-
sistencia del sangrado, realizdndose laparotomia y encontrando
isquemia de la anastomosis previa, en posible relacion con la
embolizacién. Se practica nueva reseccion de ileon, quedando
unos 80 cm con la vdlvula ileocecal intacta.

Pese a la intervencion continu6 con los cuadros de HDB, por
lo que se intentd tratamiento con somatostatina, sin respuesta.

En los 28 meses que siguieron al primer episodio el paciente
requirié un total de 132 concentrados de hematies.

Ante el fracaso de todas las terapias previas y la no pertinen-
cia de nuevos tratamientos quirdrgicos, se comenzé el trata-
miento con talidomida a dosis de 100 mg al dia a principios de
julio de 2007. Ocho meses después, el paciente no ha presenta-
do nuevos episodios de HDB ni ha requerido de ninguna trans-
fusion. Actualmente el paciente es seguido de forma mensual
en consultas externas, se encuentra asintomatico salvo por pa-
restesias ocasionales y leves en miembros inferiores, con elec-
tromiograma normal. El paciente ha presentado un episodio de
TEP bilateral resuelto con el tratamiento anticoagulante. Dados
los antecedentes de déficit de antitrombina III y el hecho de que
la trombofilia no estd descrita entre los posibles efectos secun-
darios de la talidomida, pensamos que este evento no es acha-
cable al uso de la misma.

Discusion

Segtn el consenso de la Asociacién Americana de Gastroen-
terologia, cuando el paciente no es subsidiario de tratamiento
quirdrgico o endoscépico, sea por la elevada comorbilidad,
multiplicidad de lesiones a lo largo del tubo digestivo o inacce-
sibilidad de las mismas, s6lo cabe plantear el tratamiento far-
macoldgico (1). En la excelente revision publicada en esta re-
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vista recientemente: Avances en el tratamiento farmacoldgico
de la hemorragia digestiva de origen oscuro (2), se enumeran
las diferentes opciones terapéuticas. Desde un primer momento
rechazamos varias de las opciones: unas por su potencial efecto
trombogénico en un paciente con trombofilia ya descrita (es el
caso del tratamiento hormonal combinado, los antifibrinoliticos
o el factor VII recombinante) y otras por el escaso éxito comu-
nicado (como el danazol o la desmopresina) (2). Nosotros co-
menzamos con los andlogos de la somatostatina, a las dosis re-
comendadas (100 wg/12 h s.c.) durante cuatro semanas sin
obtener resultado. A la vista de los casos publicados en el trata-
miento con talidomida (3-8), cuyo éxito parece derivar de su
efecto antiangiogénico (3.,9), decidimos intentar dicha terapia.
Hasta el momento, el resultado ha sido mds que satisfactorio,
con control de su sintomatologia, “ahorro” de ingresos hospita-
larios y transfusiones sanguineas y sin efectos secundarios ma-
yores. Aunque mantenemos un régimen de tratamiento diario
continuo, el efecto antiangiogénico de la talidomida parece ser
duradero (2,5,9) y se ha publicado que un consumo intermiten-
te con periodos de descanso prolongados es igualmente eficaz,
especialmente si son guiados por el aspecto endoscépico de las
lesiones (10), lo que puede optimizar su empleo y disminuir los
posibles efectos secundarios a largo plazo.
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