Presentacion de caso

Hemorragia digestiva alta secundaria a lesion de Dieulafoy
Upper gastrointestinal bleeding due to Dieulafoy vascular lesion
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Resumen

Se reporta un paciente con hemorragia masiva de vias digestivas altas secundaria a lesion vas-
cular de Dieulafoy atendido en la institucion. En este caso no se logré el control adecuado del
sangrado por métodos endoscGpicos y requirid tratamiento con arteriografia y embolizacion
selectiva. Se hace una revision de esta infrecuente causa de sangrado de vias digestivas y se
enfatiza en su manejo actual.
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Abstract

One patient with massive upper GI bleeding due to Dieulafoy vascular lesion treated at our insti-
tution is reported. In this case, adequate control of bleeding could not be achieved by endoscopic
methods, and selective arteriography and embolization was required. A review of this uncommon
cause of gastrointestinal bleeding and its management is presented.
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Resumo

Reporta-se um paciente com hemorragia massiva de vias digestivas altas, secundéria a lesdo vascular
de Dieulafoy atendido na institui¢do. Neste caso ndo se conseguiu o controle adequado do sangrado
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por métodos endoscdpicos e requereu tratamento com arteriografia e embolizagao seletiva. Faz-se

uma revisao desta infrequente causa de sangrado de vias digestivas e se enfatiza em seu manejo atual.

Palavras chave: hemorragia digestiva alta, lesdes vasculares, exulceratio simplex, Dieulafoy.

Presentacion de caso

Mujer de 73 afios consulta a hospital local por
hematemesis en tres ocasiones y deposicio-
nes melénicas de cuatro dias de evolucion. A
su ingreso a hospital local se encontré pélida,
taquicardica e hipotensa sin alteracion del sen-
sorio, es reanimada con liquidos cristaloides y
hemotransfusion con tres unidades de glébulos
rojos empacados (GRE). Es remitida al Hospi-
tal Universitario La Samaritana (HUS) y a su
ingreso se encuentra hemodinamicamente es-
table; se encuentran melenas al tacto rectal. Co-
mo antecedentes presenta hipertension arterial
—tratada con enalapril, espironolactona, vera-
pamilo, furosemida y acido acetilsalicilico—y
artrosis de rodillas —tratada con ibuprofeno
y diclofenaco—. El hemograma mostré una
hemoglobina de 8 g/dl. Se realiza esofagogas-
troduodenoscopia (EGD) de cardcter urgente
que mostroé dos tlceras géstricas pre-pildricas
sin estigmas de sangrado, bulbodenitis erosi-
va y dos tlceras duodenales sin evidencia de
sangrado. Se inicia terapia con omeprazol oral
20 mg/dia y por la estabilidad hemodindmica
durante 24 horas se remiti¢ a su hospital de
origen. Tres dias después, encontrandose en su
casa, presenta nuevo episodio de hematemesis
franca, melenas y lipotimia. Es hospitalizada e
ingresa en shock hipovolémico. Es reanimada
con cristaloides y se remite a HUS donde se
realiza nueva EGD, visualizdndose las tlceras
anteriormente descritas y en zona subcardial
en curvatura menor se reporta lesion vascu-
lar gastrica de Dieulafoy de 3 mm a la cual se
realiza hemostasia con solucion de adrenalina
1 x 10.000 y electrocoagulacién, con lo cual
se resuelve la hemorragia de vias digestivas y
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posteriormente se transfunden tres unidades
de GRE (figura 1). Noventa y seis horas después
presenta nuevo episodio de melenas y hemate-
mesis; se efecttia EGD donde se visualiza lesién
de Dieulafoy con sangrado activo a chorro,
se realiza hemostasia con electrocoagulacion
y ligadura con banda de caucho, logrdandose
el control del sangrado (figura 2). Dos dias
después se torna taquicardica e hipotensa y
requiere transfusion de dos unidades de GRE.
Ante el resangrado, la inestabilidad hemodi-
namica y el fracaso del control definitivo por
métodos endoscpicos, se procede con arterio-
grafia selectiva, se canula el tronco celiaco y se
determina la presencia de una arteria tortuosa
que se origina en la arteria gastroepipldica de-
recha y que cruza el cuerpo del estomago desde
abajo hacia arriba y hacia la izquierda, se em-
boliza dicha lesién y detiene sangrado (figuras
3y 4). La evolucion posterior es satisfactoria
y se da egreso a las 72 horas. A los seis meses
de su egreso la paciente no manifiesta nuevos
episodios de sangrado. Se refiere asintomatica,
se realiza nueva EGD de control en donde se
observa una cicatriz oval de 10 mm de didme-
tro mayor en el sitio donde se habia descrito la
lesion vascular. Las lesiones ulceradas gastricas
y duodenales habian desaparecido (figura 5).

Discusion

Las anormalidades vasculares del tracto gastro-
intestinal que causan hemorragia no varicosa se
clasifican con base en su anatomia y fisiopato-
logia. Las angiodisplasias (ectasias) son ejemplo
de lesiones arteriovenosas que pueden causar
sangrado agudo o cronico evidente u oculto.
Su diagndstico puede ser dificil, por lo cual las
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Figura 1. Vista endoscdpica de lesion vascular (lesion de Dieulafoy) subcardial en curvatura menor, 3 mm de didmetro (flecha)

Servicio de Gastroenterologia, HUS.

Figura 2. Viista endoscdpica de Lesidn de Dieulafoy posterior a ligadura con banda eldstica

Servicio de Gastroenterologia, HUS.
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Figura 3. Imagen de arteria tortuosa (lesion de Dieulafoy) sangrante

Servicio de Radiologia, HUS.
Figura 4. Embolizacion de arteria aberrante (lesién de Dieulafoy)

Servicio de Radiologia, HUS.
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Figura 5. Lesion de Dieulafoy (Sefialada por flecha), seis meses posterior a embolizacidn

Senvicio de Gastroenterologia, HUS.

técnicas modernas como endoscopia de alta re-
solucién, la video capsula endoscopica y enteros-
copia de doble balén son las mas eficaces (1). La
lesién de Dieulafoy es una anormalidad vascular
de tipo arterial y es causa rara de hemorragia
gastrointestinal (2, 3). La ectasia vascular antral
(watermellon stomach) es una lesion capilar que
coexiste con muchas patologfas extra-digestivas
y puede causar anemia ferropénica por sangra-
do crénico y la mejor forma de tratarla es por
coagulacion con argon plasma. Muchas lesio-
nes vasculares son muy dificiles de identificar
endoscopicamente, resultando la necesidad de
repetir los procedimientos e incluir el uso de
modalidades diferentes, como las angiografias,
para su deteccién idénea (1).

La lesion de Dieulafoy fue descrita en 1898
clinica, patoldgica y terapéuticamente en pe-
quenas series de casos por el clinico francés
George Dieulafoy (1839-1911) quien la llamé
exulceratio simplex, pensando que este era
el primer estadio de una tlcera gastrica cuya
progresion era interrumpida por la ocurrencia

del sangrado (3). Present6 tres pacientes en la
Academia Francesa de Medicina y publicé pos-
teriormente cuatro casos mas (4). Describi0 es-
ta lesion con excelente precision, identificé una
erosion superficial limitada a la mucosa géstrica
en cuyo centro se encontraba una arteriola
que se rompia y causaba el sangrado masivo.
Mencion6 que la ulceracién era tan superficial
que en muchos casos no habia sido vista por
cirujanos y tampoco identificada durante la au-
topsia. Dieulafoy declaré: “Una vez el estomago
se abria, nosotros no podiamos verla, porque
no sabiamos su localizacion y pasaba desaper-
cibida [...]. La ulceracion esta localizada hacia
la parte superior del estémago y el resto de la
mucosa géstrica es normal” (4). Como enfoque
terapéutico de la lesion Dieulafoy recomendd la
escision quirtrgica, la cual permaneci valida
hasta la introduccién de la endoscopia. Segun
él, una indicacion absoluta para la intervencion
quirtrgica era: “Si el paciente vomita de medio
a un litro de sangre y si la hematemesis se re-
pite de dos a tres ocasiones en 24 horas, el pa-
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ciente debe ser intervenido quirtirgicamente”
(3). Lalesion de Dieulafoy es una anormalidad
vascular de tipo arterial en la cual las arterias
submucosas terminales son anormalmente
grandes (arterias de calibre persistente). El dia-
metro de esta arteria aberrante en la muscularis
mucosae puede ser hasta de 3 mm, lo cual es
mucho mayor que los vasos usuales en la zona.
Esta lesion es una causa rara de sangrado gas-
trointestinal, con una incidencia de 0,3-6,7 %
y puede ser exanguinante si no es identificada
y tratada oportunamente (3, 5). Tipicamente
estd localizada en el estomago superior, entre 5
y 7 ecm por debajo de la unién es6fago-gastrica
y en la curvatura menor, en la mayoria de los
casos (6). Otras localizaciones reportadas en
la literatura son el esé6fago, estomago distal,
duodeno, colon y recto. En la fisiopatologia de
la lesién se postula que la mucosa que recubre
al vaso anémalo es debilitada por la presion
focal aumentada del vaso aberrante; poste-
riormente hay exposicion intraluminal de la
arteria y estallido de la pared del vaso, causando
asi la hemorragia masiva (7). En resumen, la
ruptura ocurre secundaria a la combinacion de
estrés en la pared del vaso sanguineo, digestion
péptica, erosién mucosa por presion y dafio
mucoso local posiblemente asociado con el uso
de antinflamatorios no esteroideos y/o alcohol
(2). El vaso aberrante no presenta dilatacion
aneurismdtica ni aterosclerosis o cambios de
arteritis (8). Las manifestaciones clinicas son
la instalacion subita de hematemesis masiva o
melenas con recurrencia en pocos dias, tal como
sucedid con la paciente, la hipotension y taqui-
cardia dependeran de la magnitud del sangrado
(1, 5). El primer paso para diagnosticarla es la
EGD; sin embargo, el diagndstico endoscépico
es un reto aun para examinadores avezados,
pues el vaso sangrante puede ser tan diminuto
que pasa desapercibido y mds si el estomago
esta ocupado por restos hematicos (1,7, 9). La
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endoscopia revela una mancha o punto de color
marrén rojizo que protruye con una pequena
erosion sin ulceracion circundante.

Las intervenciones terapéuticas endoscpi-
cas como la ligadura con bandas elasticas, termo
coagulacidn, electrocoagulacion bipolar, foto-
coagulacidn, terapia con inyeccion (hemostasia,
escleroterapia) y aplicacion de hemoclips estan
dentro de las primeras opciones de tratamiento
(10, 11). Existen estudios que comparan dife-
rentes terapias para la lesion de Dieulafoy don-
de se ha demostrado que los métodos mecanicos
(bandas o colocacion de clips) son mas efectivos
que la terapia de hemostasia con solucion de
epinefrina, ya que el porcentaje de resangrado
o la necesidad de intervencion quirtirgica fue
menor con la primera opcién (12-14). En casos
de diagnéstico y/o tratamiento endoscopico
fallido la angiografia (como en el caso presenta-
do) puede ser utilizada para embolizar lesiones
de Dieulafoy con sangrado activo. No obstante,
la embolizacion conlleva el riesgo de isquemia
del area a la que irriga la arteria. Si la lesion
sangrante es irrigada por multiples colaterales,
una embolizacién extensa puede ser requerida,
lo cual en ciertas ocasiones lo hace un trata-
miento no elegible, debido al riesgo de la isque-
mia resultante. La ultrasonografia endoscépica
puede ser utilizada (15). La endosonografia
electiva para examinar manchas o puntos que
sugieran una lesion de Dieulafoy es util para
confirmar el diagndstico y, mds importante atn,
para guiar el tratamiento endoscopico (16). En
los pacientes donde estas terapias no han sido
efectivas, la terapia quiridrgica con reseccion
en cufia de la lesion debe ser considerada como
opcion definitiva (5, 17).

En conclusion puede decirse que la lesion
vascular de Dieulafoy representa menos de 2%
de todos los casos de sangrado digestivo, por lo
tanto es una frecuente causa de sangrado oculto;
la magnitud de tal sangrado compromete la vida



en cerca de 10% de los pacientes. Si bien su des-
cripcién inicial fue en el estémago, puede ocurrir
en cualquier segmento del tracto digestivo. La
endoscopia es el método diagndstico de eleccion
(éxito en 70% de los casos), pero en muchos
pacientes se requerirdn varios estudios endos-
copicos. Otras ayudas diagndsticas como la gam-
magrafia con eritrocitos marcados, el ultrasonido
endoscépico y la angiografia pueden ser utili-
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zadas en caso necesario. El manejo endoscdpico
con diferentes técnicas (escleroterapia, ligadura
con bandas, hemoclips, termocoagulacion) es la
terapia de eleccion; en caso de fallar el manejo
endoscdpico, la arteriografia con embolizacion
selectiva (como en el caso presentado) es la te-
rapéutica opcional. El tratamiento quirtrgico se
reserva para los pacientes en que otros métodos
de control del sangrado ha fracasado (18).
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