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Resumen

La lesiéon de Dieulafoy es una causa muy poco frecuente de sangrado digestivo alto; el manejo de
primera eleccion de la misma es el manejo endoscopico, reservandose los métodos radioldgicos y
quirdrgicos como alternativas. Al ser esta lesidn una etiologia rara de sangrado digestivo alto, aunque
con una alta tasa de mortalidad, el autor plantea dar a conocer este caso. A continuacion, presentamos
el caso de un paciente masculino de 66 afios, admitido en el servicio de Gastroenterologia por un
cuadro de sangrado digestivo alto, a quién, se le realiz6 una esofagogastroduodenoscopia,
evidenciando un vaso sangrante, compatible con una lesién de Dieulafoy. Ante esto de decide empezar
tratamiento mediante la colocacién de clips hemostaticos, con aparente remisién de sangrado; sin
embargo, durante su estancia hospitalaria present6 recidiva del cuadro por dos ocasiones, siendo
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intervenido endoscopicamente con métodos mecanicos, térmicos y escleroterapia sin respuesta
favorable. Al no disponer de angiografo en la unidad se decide un manejo quirlrgico; este
procedimiento arroja una resolucion exitosa del cuadro.

Palabras clave: lesién de dieulafoy tratamiento endoscépico, tratamiento quirdrgico, reporte
de caso

Abstract

Dieulafoy lesion is a very rare cause of upper gastrointestinal bleeding; the first choice of management
is endoscopic management, reserving radiological and surgical methods as alternatives. Since this
injury is a rare etiology of upper digestive bleeding, although with a high mortality rate, the author
proposes to make this case known. Below, we present the case of a 66-year-old male patient, admitted
to the Gastroenterology service due to upper digestive bleeding, who underwent an
esophagogastroduodenoscopy, revealing a bleeding vessel, compatible with a Dieulafoy lesion. Given
this, he decided to begin treatment by placing hemostatic clips, with apparent remission of bleeding;
however, during his hospital stay he had a recurrence of the condition on two occasions, undergoing
endoscopic surgery with mechanical, thermal and sclerotherapy methods without a favorable
response. Since there is no angiograph in the unit, surgical management was decided; This procedure
yields a successful resolution of the case.

Keywords: dieulafoy lesién, endoscopic treatment, surgical treatment, case report
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INTRODUCCION

La lesion de Dieulafoy es una causa poco frecuente de sangrado digestivo alto que presenta una alta
tasa de mortalidad. La deteccién de la misma mediante endoscopia convencional es complicada en
caso de no presentarse una hemorragia activa, por esta razén que, ante un cuadro de sangrado
digestivo alto profuso, sin evidencia de una etiologia clara, hay que considerar la posibilidad de que
esta lesidn esté presente, esto para su abordaje temprano, ya que por su fisiopatologia es frecuente
que se acomparie de shock hipovolémico.

Esta lesion constituye una lesién vascular, en la cual una arteriola submucosa con persistencia de
calibre y recorrido tortuoso se presenta cerca de la superficie de la mucosa, mide 10 veces su calibre
normal entre 1 a 3mm. Si bien su patogénesis exacta no se comprende a cabalidad, el consenso es
que existe alguna forma de erosion de la mucosa o lesién isquémica que posiblemente esté
relacionada con el envejecimiento natural o una enfermedad cardiovascular concomitante.

Su incidencia varia del 1% al 2 % hasta el 5% de los casos de sangrado digestivo alto. Se presenta con
mas frecuencia en pacientes de sexo masculino en la quinta década de la vida. Es de inicio clinico
abrupto con melenas, hematemesis, y en algunos casos hematoquecia, puede estar acompafado de
sintomas inespecificos como dolor abdominal en cuadrante superior.

PRESENTACION DEL CASO
Motivo de consulta

Paciente masculino de 66 afios que acude por cuadro de nduseas, seguido de hematemesis masiva,
acompafiado de dolor abdominal en epigastrio de moderada a gran intensidad. Como antecedente
abuso de la ingesta de AINES, como terapia analgésica desde hace 30 dias por antecedente de trauma
a nivel de mano izquierda.

Enfermedad actual

El paciente ingresé con un cuadro de sangrado digestivo. Inicialmente, sus signos vitales estaban
dentro de los parametros normales, sin embargo, después de un episodio de hematemesis en el
hospital, experimenté compromiso hemodinamico que requirié transfusién de hemoderivados.

Ademas, en los analisis de laboratorio se encontré anemia severa. Después de la compensacion del
cuadro, se realizd una endoscopia digestiva alta que involucré multiples técnicas, como la aplicacion
de clips hemostaticos, escleroterapia y terapia térmica. A pesar de estos procedimientos, el cuadro de
sangrado se repitié en dos ocasiones posteriores, lo que resultdé en un shock hipovolémico de grado
IV. Por lo mismo, se solicitdé una intervencion quirdrgica, con la cual se logré resolver la lesion. Sin
embargo, debido al shock hipovolémico, el paciente permanecié en terapia intensiva con el respaldo
de vasoactivos.

Antecedentes personales y familiares
Antecedentes personales: Hiperplasia prostatica benigna grado IV.

Antecedentes quirtrgicos: Colocacion de material de osteosintesis en cuarto dedo de mano izquierda
hace 30 dias.

Medicacion: Ibuprofeno y diclofenaco sin prescripciéon médica.
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Examen fisico

A su ingreso con frecuencia cardiaca de 74 latidos por minuto, tension arterial de 96/62 mmHg, PAM
72 mmhg, temperatura 36.8°C. Paciente consciente, orientado en las 3 esferas, abdomen suave
depresible doloroso de manera difusa con predominio en hipogastrio. Paciente ingresa sin signos de
bajo gasto cardiaco, ni alteracién hemodinamica o compromiso de perfusion en microvasculatura.

Examenes de laboratorio

A su ingreso se observé una anemia leve, la funcién hepatica se encontraba dentro de los parametros
normales. En cuanto a la funcién renal, se evidencié una elevacién de la urea y la creatinina. Esta
elevacién podria estar relacionada con la presencia de sangre en el tracto gastrointestinal, ademas de
una posible falla renal de origen prerrenal debido a las pérdidas sanguineas. (Tabla 1)

METODOLOGIA

Paciente con sangrado digestivo alto, al que se le aplica escala de Blatchford obteniendo una
puntuacion de 17 puntos y un puntaje de 2 puntos en la escala de AIMS 65. Inicialmente se encontraba
compensado, sin alteracion hemodindmica, ni compromiso de la microcirculacién, por lo que fue
ingresado al servicio de Medicina Interna. Sin embargo, horas después, el paciente experimenté un
nuevo episodio de hematemesis masiva (Imagen 1) acompafiado de hipotensién arterial (70/50 mmHg,
TAM: 57 mmHg), frecuencia cardiaca de 110 Ipm, diaforesis y ansiedad. Con estos datos se estableci
un cuadro de shock hipovolémico de grado Il

Los examenes complementarios mostraron un descenso significativo de la hemoglobina y el
hematocrito en comparacién con los valores de ingreso (hemoglobina de 5.7 mg/dl y hematocrito de
17%). En respuesta a esta situacion, se decidié transfundir 2 concentrados de glébulos rojos y se inicié
el tratamiento con un inhibidor de la bomba de protones (IBP) a dosis de carga. Ademas, debido al
cuadro de shock hipovolémico, se solicité una valoracion por la Unidad de Cuidados Intensivos, quienes
decidieron el ingreso del paciente. En la Unidad de Cuidados Intensivos, se transfirieron 2 concentrados
adicionales de glébulos rojos y 2 plasmas frescos congelados, lo que permitié lograr la compensacion
hemodindmica del paciente.

Debido al puntaje de Blatchford de 17 puntos, se solicité una endoscopia digestiva alta para determinar
la causa del sangrado. Durante la endoscopia, se encontré la presencia de un vaso en la submucosa,
lo que llevd al diagndstico de Lesiéon de Dieulafoy.

RESULTADOS

Una vez compensado el shock hipovolémico; se realiza una endoscopia digestiva alta bajo sedacion,
donde se encuentran abundantes restos sanguineos, ademas, se observa una lesion vascular en la
curvatura menor, compatible con la lesién de Dieulafoy. Alrededor de esta lesidn se evidencia erosién
y una ulcera de 6mm, con un fondo de fibrina que es compatible con una Ulcera Forrest lll. Se procede
a colocar 3 clips hemostaticos sobre la lesion vascular, lo que resulta en la remision del cuadro (Imagen
2).

El paciente, 48 horas después de una esofagogastroduodenoscopia terapéutica inicial, presenta un
episodio de hematemesis de aproximadamente 500 mililitros, acompafiado de melena y signos de bajo
gasto. Se procede a transfundir 2 concentrados de glébulos rojos y se realiza una segunda endoscopia
8 horas después de la descompensacién. Se encuentran abundantes restos hematicos y un vaso en la
curvatura menor con sangrado activo. Se intenta realizar la ligadura del vaso sanguineo como medida
terapéutica sin éxito, por lo que se opta por la terapia mecanica con clips hemostaticos y escleroterapia
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con adrenalina (Imagen 3), sin embargo, debido a la presencia de abundantes coagulos y restos
hematicos, la visién endoscépica se encuentra limitada.

Aparentemente, se logra la resolucidn del sangrado, por lo que se decide realizar un nuevo control
endoscopico en 48 horas para evaluar la lesion y los resultados de la terapia, observando un vaso de
gran tamanfo que protruye a través de la mucosa en proceso de cicatrizacion. Se decide mantener el
tratamiento clinico con un inhibidor de la bomba de protones, una observacién estricta y un manejo
conjunto con el servicio de Geriatria debido a un cuadro de falla renal aguda en ese momento, con una
tasa de filtrado glomerular segun el CKD-EPI de 37 ml/min/1.73m2. Ademas, el paciente presenta dolor
y edema en los miembros inferiores, con una elevacién del dimero D, por lo que se solicita un eco-
Doppler de los miembros inferiores, que reporta una trombosis aguda de la vena femoral y una
trombosis subaguda de la vena poplitea y las venas distales del miembro inferior derecho, con un
puntaje IMPROVE 2 que indica un riesgo de sangrado mayor del 7% y un riesgo de sangrado importante
del 14%. Por lo tanto, el servicio de Cirugia Vascular recomienda iniciar tromboprofilaxis con
enoxaparina a una dosis de 40 miligramos subcutaneos diarios. Sin embargo, debido al riesgo de
resangrado, se pospone esta terapia.

El paciente permanece sin recurrencia de sangrado durante 8 dias, pero después de este periodo
presenta un nuevo episodio de sangrado digestivo con sincope e inestabilidad hemodinamica. En los
examenes complementarios, la hemoglobina es de 5.63mg/dl y el hematocrito de 17.8%. Se inicia la
compensacion y se decide realizar una nueva endoscopia en la cual se procede a colocar 2 clips
hemostaticos, ademads de realizar escleroterapia con adrenalina. Debido a la recurrencia del cuadro a
pesar de la terapia endoscdpica y a la alta probabilidad de resangrado, se decide referir al paciente a
una unidad de mayor complejidad para realizar una angiografia con escleroterapia (Imagen 4).

A las 48 horas del ultimo procedimiento endoscépico, el paciente presenta un nuevo episodio de
sangrado digestivo alto. Dado que no hubo respuesta para la referencia a tercer nivel para la
escleroterapia, se realiza una endoscopia digestiva alta en la cual se encuentra la lesion vascular
previamente descrita con sangrado activo y abundantes restos hematicos. Se realiza terapia térmica,
escleroterapia con adrenalina y se colocan 2 hemoclips, logrando controlar el episodio de sangrado. A
este punto se realiza la escala de Rockall obteniendo una puntuacién de 9 puntos (con un 41.8% de
riesgo de resangrado y una mortalidad del 41.4%).

Se solicita una valoracién por parte del servicio de cirugia general debido al riesgo de resangrado,
quienes al conocer el caso mantienen una expectativa quirdrgica ante un nuevo episodio de
resangrado, ademas, solicitan la valoracion por parte de la Unidad de cuidados Intensivos en caso de
necesitar cuidados postquirlrgicos. A las 24 horas de la endoscopia digestiva alta, el paciente presenta
un nuevo episodio de hematemesis masiva, acompafiada de melena, lo que causa una
descompensacién hemodinamica y un shock hipovolémico de grado IV. Se inicia una resucitacion a
base de cristaloides y se realiza una transfusiéon de hemoderivados. Finalmente, se debe intervenir
quirdrgicamente de urgencia. Se realiza una laparotomia exploratoria y una gastrostomia, encontrando
un estdmago notablemente distendido con liquido hematico y codgulos de aproximadamente 1000cc.
En la cara posterior del cuerpo gastrico se observa una ulcera con sangrado arterial activo y la
presencia de un vaso submucoso de gran calibre de forma longitudinal, compatible con una lesiéon de
Dieulafoy. Se procede a colocar puntos de sutura transfixiantes en el borde proximal y distal de la lesion
vascular descrita, para posteriormente realizar la sutura del estdmago por planos.

El procedimiento quirdrgico se concluye sin complicaciones y con un sangrado de 20cc. Durante el
postoperatorio, debido a las hipotensiones mantenidas, se decide iniciar una doble terapia vasoactiva
para lograr una presion arterial media superior a 65 mmHg. El paciente es trasladado a la terapia
intensiva, donde se inicia el destete y se logra retirar a las 36 horas del procedimiento. Se mantiene en

LATAM Revista Latinoamericana de Ciencias Sociales y Humanidades, Asuncion, Paraguay.

ISSN en linea: 2789-3855, junio, 2024, Volumen V, Numero 3 p 1803.




Redilat REVISTA LATINOAMERICANA DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANIDADES

Red de Investigadores
Latinoamericanos

reposo gastrico durante 72 horas, después de lo cual se inicié la tolerancia a la dieta, con resultados
favorables y sin evidencia de nuevos episodios de resangrado, por lo que se decide el alta médica.

DISCUSION

La lesién de Dieulafoy fue descrita por primera vez hace aproximadamente 135 afios por Gallard, el
mismo la denominé un aneurisma miliar del estémago; posteriormente el patélogo Paul Dieulafoy la
describié cuando realizé la autopsia de un paciente y observé una ulcera superficial con una arteriola
abierta en la submucosa.

La lesion de Dieulafoy, también conocida como ectasia vascular de la arteria del estémago o
exulceratio simplex, es una lesién vascular poco comun en la que existe una arteriola de calibre
persistente que sigue un camino aberrante y tortuoso, terminando cerca de la superficie de la mucosa.
Esta arteriola puede llegar a tener hasta 10 veces su didametro normal y medir entre 1 a 3mm.

Aunque rara, esta lesion puede ser potencialmente mortal si no se diagnostica y controla a tiempo en
casos de sangrado digestivo. Ademas, debido a su fisiopatologia, puede llevar a un sangrado tan
profuso que conlleve a un shock hipovolémico.

En el pasado, el tratamiento de eleccidn solia ser quirdrgico, pero presentaba una alta tasa de
mortalidad; entre las principales técnicas quirdrgicas se incluyen la ligadura del vaso aberrante y la
gastrectomia parcial o total, dependiendo del tamafio y la ubicacion de la lesién. Con los avances en la
endoscopia, se ha observado una disminucién en la mortalidad de hasta un 10%.

No existe evidencia clara sobre la incidencia de la lesién de Dieulafoy por grupos, sin embargo, se ha
encontrado un mayor ndmero de reportes en poblacidon anciana, pacientes con comorbilidades,
hospitalizados y en aquellos que consumen AINES, antiagregantes y anticoagulantes.

El sitio mas frecuente de aparicion de la lesién de Dieulafoy es el estdmago, especialmente en la regién
de los cardias, debido al abundante suministro sanguineo arterial en esta zona. En orden decreciente,
los siguientes lugares de afectacién son el duodeno, yeyuno, colon y recto. Ademas, en casos mucho
menos frecuentes, se han reportado casos de presencia en los bronquios.

La principal manifestacion clinica de la lesion de Dieulafoy es la hematemesis, que se asocia a melenas
en hasta el 51% de los casos. La hematemesis sola ocurre en el 28% de los casos, mientras que las
melenas solas se presentan en el 18%. La hematoquecia se observa en el 2% de los casos, ademas,
esta afeccidn puede estar asociada a signos de bajo gasto cardiaco, debido a las pérdidas sanguineas.

Para el diagnéstico de la lesion de Dieulafoy, se utilizan especialmente los mecanismos endoscépicos,
los cuales deben ser solicitados en funcidn del sitio donde se sospeche el sangrado digestivo.

Hasta el 90% de los casos de la lesion de Dieulafoy se pueden diagnosticar en la primera endoscopia,
sin embargo, en los demads casos, se realiza una segunda evaluacion, conocida como "second look",
especialmente cuando se presentan sangrados extensos o la presencia de coagulos gigantes que
hacen imposible la visualizacién directa del vaso aberrante.

Cuando no se ha logrado identificar la lesiéon después de realizar endoscopia digestiva alta y baja, se
puede sospechar que el origen del sangrado se encuentra en el intestino medio, lo que hace necesario
el uso de la enteroscopia. Este procedimiento permite la visualizacion de hasta 150 centimetros
después del piloro. Otro método diagndstico que se puede llevar a cabo es la cdpsula endoscodpica, la
desventaja de la misma es que esta suele tener Unicamente fines diagnédsticos.

Los criterios endoscdpicos que apoyan el diagndstico de la lesién de Dieulafoy en casos donde la
visualizacién directa es complicada por extension de sangrado o presencia de coagulos:
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e Chorro de arteria activa o flujo micropulsatil desde un defecto menor a 3 mm en la mucosa
normal circundante.

e Visualizacién del vaso sangrante, ya sea con o sin sangrado activo, dentro de un pequefio
defecto de la mucosa o con mucosa circundante normal.

e Aspecto de codgulo fresco y densamente adherente con un punto de unién diminuto en la
mucosa.

El diagndstico endoscdpico se logra en el 49% de los casos con la primera endoscopia, y en un 33% de
los casos con el "second look"). Otro método alternativo diagndstico y de seguimiento es la
ecoendoscopia, que es un método relativamente nuevo en el que se puede visualizar la arteria de la
submucosa. Este método también es util para verificar la hemostasia endoscépica de una lesién
hemorrdgica. Sin embargo, se utiliza poco debido a su alto costo y a su baja disponibilidad.

El tratamiento de eleccidn son las terapias endoscopicas, entre las que se destacan:

Electrocoagulacion térmica.

Coagulacion térmica con sonda de calor.

Coagulacion con plasma argon.

Inyeccién regional o local con epinefrina y escleroterapia.
Bandas mecanicas (hemoclips).

Con estas técnicas, se logra el control en hasta un 90% de los casos. Si no se logra el control completo
con estas terapias, se procede a realizar angiografia mas escleroterapia con espuma, un método que
controla hasta el 5% de las lesiones, y es util en lesiones que no se pueden alcanzar debido a la
ubicacion del vaso aberrante.

Cuando no se logra el control con ninguno de estos métodos, se procede al tratamiento quirdrgico. Sin
embargo, este es el ultimo escalén de tratamiento debido a su alta mortalidad, ya que los pacientes
acuden a la cirugia con descompensacién hemodindmica debido a las pérdidas sanguineas.

CONCLUSIONES

El caso aqui expuesto involucra a un paciente adulto mayor con un cuadro de sangrado digestivo alto
secundario a una lesién de Dieulafoy, el cual habia estado usando AINES sin prescripcion médica
durante aproximadamente un mes debido a una fractura de dedo por un accidente de transito. Aunque
la etiologia no esta completamente esclarecida, se sospecha que la erosion de la mucosa es necesaria
para desencadenar este cuadro, y se asume que la causa desencadenante fue multifactorial, asociada
ala edad y al uso no prescrito de AINES.

Este caso es relevante debido a la recurrencia del cuadro a pesar de las multiples técnicas
endoscopicas empleadas, la lesidn de Dieulafoy aumentaba de tamafio en cada sesion, y cada episodio
de resangrado tenia origen en un lugar distal de la lesién original. Debido a esto, sumado a la no
disponibilidad de radiologia intervencionista en la unidad de salud y a la falta de respuesta de la
referencia propuesta a tercer nivel y después de una evaluacién exhaustiva por parte del personal
médico, se decidié una cirugia emergente En la cirugia, se realizaron ligaduras transfixiantes en el
borde proximal y distal de la lesién, a pesar de que esta técnica es de las menos recomendadas debido
a sus altas tasas de recurrencia, sin embargo, y después de la misma el paciente mostré una evolucién
clinica favorable.

La lesion de Dieulafoy es una causa rara de sangrado digestivo alto, se debe sospechar de ella en
pacientes con episodios de pérdidas sanguineas significativas asociadas a shock hipovolémico en
diferentes grados. Aunque su incidencia es muy baja, la mortalidad estd relacionada con el retraso en
el diagnéstico y tratamiento. Es fundamental priorizar la compensacion hemodinamica del cuadro en
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la medida de lo posible antes de llevar a cabo el tratamiento endoscépico y tener en cuenta las
alternativas para el manejo individualizando cada caso.
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ANEXOS

Tabla 1

Parametros

Parametro Valor Rangos

Globulos blancos 25.5x 109/L 4-10 x 109/L
Hemoglobina 9.9 g/dL 12-15.5 g/dL
Hematocrita 29% 37%-47%
Plaquetas 415 x109/L 100-300 x 109/L
Glucosa 251 mg/dL 70-110mg/dl
Urea 158 mg/dl 20-50mg/dl
Creatinina 3.6 mg/dl 0,7-1.4 mg/dl
Bilirrubina total 0.60 mg/dL 0-1.2 mg/dl
Bilirrubina directa 0.05 mg/dl 0-0.3mg/dl
TGO 21 0-38mg/dl
TGP 50 0-42mg/dl
TP 13.9 seg 12-14seg
TTP 29.9 seg 20-40 seqg
INR 1.18 0.9-1,2

Figura 1

Hematemesis masiva presentada al ingreso del paciente
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Figura 2

Lesion sobreelevada en la curvatura menor del estémago, compatible con la lesién de Dieulafoy

Figura 3

Lesion de Dieulafoy posterior a terapia endoscdpica

Figura 4

Lesion de Dieulafoy con persistencia de sangrado activo pese a triple terapia endoscdpica
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