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Resumen

Introduccion: Las angiodisplasias (AD) son la malformacion vascular digestiva mas comin y la causa més
frecuente de anemia ferropénica cronica (AFC) o hemorragia digestiva recurrente (HDR). El tratamiento
endoscopico (TE) y € tratamiento médico con analogos de somatostatina (AS) son las dos opciones
terapéuticas actuales para su control, sin embargo la recidiva es frecuente. Actualmente faltan guias clinicas
gue estandaricen el manejo de esta patologia.

M étodos: Estudio observacional retrospectivo incluyendo pacientes con AD en alguna endoscopia en 2019 e
historia clinicade AFC y/o HDR, y pacientes con AD en tratamiento con AS. Registro de variables
epidemiolbgicas y clinicas, requerimientos de ferroterapia endovenosa (Fe ev), transfusiones, endoscopias e
iNgresos.

Resultados: Se incluyeron 47 pacientes (px), edad media 73 afios (60% hombres). Comorbilidad: 72%
cardiaca, 66% renal, 21% hipertensién pulmonar (HTP), 17% EPOC y 10,6% cirrosis. El 95,3% en
tratamiento antitrombotico (TAT). El diagndstico de AD fue por AFC en 80% y HDR en 20%. En e 100% se
realiz6 colonoscopia, 95% gastroscopiay 51% capsula endoscopica (CE). El estudio endoscopico se repitid
en el 85% de los px (mediade 10 + 5 procedimientos). El tiempo medio desde el diagnésticoy el primer TE
fue de 12 + 18,44 meses (M), realizandose a diagnéstico en el 46% de los casos. El 83% requirid ingreso
hospitalario (media 3 £ 3.26 ingresos). Tratamiento con Fe ev en 61,7%, transfusiones en 75%, AS en 42%y
1 caso cirugia. En e 66% no se modifico lapauta TAT. Lamortalidad de la serie fue del 23%. 20 px
recibieron tratamiento con AS, con un tiempo de evolucion medio hasta e inicio de AS de 34,5 + 22m.
Presentaban mas enfermedad renal avanzada (55% vs 37% estadio I11-1V), valvulopatia protésica
(21,4%vs7,4%), HTP (30%vsl4,8%), EPOC (30% vs 7,4%) y cirrosis (15% vs 7,4%) que los pacientes sin
AS (px 27). Se suspendio e TAT en el 30% vs 18,5% en pacientes sin AS. El 80% tenian estudio con CE
frente al 29% en e grupo sin AS, con una mayor afectacion difusa (55% vs 26%, p = 0,026). En €l
seguimiento el 100% requirio repetir el estudio endoscdpico antes del inicio de AS, debido a HDR en 50%
casos (Vs 15% de HDR en pacientes sin AS, p = 0,041) y en todos se habia aplicado TE durante el afio previo
a inicio de AS. La hemoglobina (Hb) basal fue 8,1 £ 16,54 g/dl con un incremento al afio del inicio de AS
(Hb media 10 + 26 g/dl) con unareduccién de los requerimientos de Fe ev (2175 + 1472mg vs 1930 + 2.431
mg, p = 0,23), transfusionales (6 + 5vs 1 £ 2 concentrados, p = 0.01), ingresos (2 + 1,7 vs 1 £ 1,3, p = 0,008)
y nimero de endoscopias (5+ 2vs1+ 1,3p=0,011).
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Conclusiones: LaAFCy HDR por AD se debe enmarcar dentro del paciente cronico complejo. En nuestra
serie, comporta una tasa de repeticion endoscopica alta. Una correcta caracterizacion delasAD y € inicio
precoz con AS podria ser una estrategia eficaz en la reduccién de ingresos hospitalarios, del tratamiento de
soporte y del nimero de endoscopias.
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