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RESUMEN

La hemorragia digestiva alta por Lesion de Dieulafoy es una causa rara de sangrado,
siendo en la gran mayoria de casos masiva y de diagndstico dificil. EI método
diagnostico de eleccion es el endoscopico, requiriéndose a veces endoscopias
repetidas. La terapia endoscopica es el método terapéutico de eleccion, alcanzando
la hemostasia en mas del 90% de los casos, siendo los métodos combinados més
eficaces que la monoterapia endoscopica; quedando la cirugia para aquellos casos
de sangrado incontrolado. Por ser la Lesién de Dieulafoy una entidad rara y al
encontrar solo dos publicaciones nacionales, es que se presentan éstos dos casos
de pacientes con Lesiones de Dieulafoy gastricas con sangrado activo, que fueron
exitosamente tratadas con terapia endoscépica de inyeccion con adrenalina y
alcohol absoluto, no existiendo recidiva del sangrado 12 meses después.

PALABRAS CLAVE: lesion de Dieulafoy, hemorragia digestiva, esclerosis
endoscopica.

SUMMARY

The upper gastrointestinal bleeding by Dieulafoy’s lesion is a rare cause of bleeding,
it is a massive haemorrhage and it is difficult to diagnose. Endoscopy is the
diagnostic method of choice, in many cases are necessary repeated examinations.
Endoscopic therapy is the therapeutic approach of choice, it can achieve the
hemostasis in more than 90% of cases; combined therapy methods being more
effective than single monotherapy. Surgical treatment remains for cases of uncontrolled
hemorraghe. Dieulafoy’s lesion is a rare condition. We have only two nation wide
reports. We present two cases of patients with gastric Dieulafoy’s lesion with active
bleeding which were successfully treated with injection endoscopic of epinephrine
and absolute alcohol therapy, showing no relapse of bleeding after 12 months. They
did not present other episode of haemorrhage during the twelve months after initial
bleeding.
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| NTRODUCCI ON

aLesion de Dieulafoy (LD) es una causa poco
comun de hemorragia digestiva alta, siendo su
frecuencia de presentacion de 1 a 5,8%.%% El
sangrado es generalmente masivo y tipicamen
te dificil de diagnosticar, aunque en los Gltimos
afios se le diagnostica con mayor frecuencia.
La LD consiste en una arteria de calibre persistente, anormal,
que tipicamente protruye a través de un defecto mucoso de 2
a5 mm., la cual se halla con mayor frecuencia en el estbmago
dentro de los 6 cm. adyacentes a la union eséfago-gastrica;
asociada a comorbilidad, con una preponderancia del sexo
masculino sobre el femeninoy usualmente presentdndose en
unrango de edad de 50 a 70 afios. Desde la introducciéon de
la endoscopia flexible, éste es el método diagndstico de
eleccion, la cual debe de ser llevada a cabo lo antes posible,
aunque lavisualizacion de lalesidn puede ser dificil, variando
latasa de diagnéstico parala endoscopia inicial desde el 49
al 92 %7, requiriendo a veces evaluacidon endoscdpica
repetida; en casos dificiles, la angiografia y la ultrasonografia
endoscopica pueden ser empleadas parael diagnéstico”®. El
sangrado de la LD es frecuentemente autolimitante, pero el
sangrado arterial que compromete la vida puede ocurrir en
aproximadamente el 10% de los casos’ Multiples modalida-
des y métodos de tratamiento para la LD han sido descritos;
el tratamiento endoscopico puede alcanzar la hemostasia en
mas del 90% de los casos y ha demostrado prevenir el
resangrado; el tratamiento quirargico se emplea en aquellos
casos de sangrado incontrolado y/o en los cuales el lugar del
sangrado no puede ser identificado. Se presentan dos casos
de hemorragiadigestivaaltapor LD que fueron exitosamente
tratados con terapia endoscopica, y que se hallan libres de
resangrado 12 y 18 meses después.

REPORTE DE CASOS:
CASO 1

Paciente varén de 63 afios, con antecedente de
hipertensién arterial controlada. Acude a la emergencia refi-
riendo desde hace dos dias: sensacién de mareo, debilidad,
deposiciones negras y, hematemesis antes del ingreso.

Las pruebas de laboratorio revelaron una Hb de 109%, las
pruebas de coagulacion fueron normales. Se le realiz6 una
endoscopia digestiva alta de urgencia, en la cual se observaron
restoshematicosenestbmagoyduodeno;yenlaregion proximal
del cuerpo gastrico, en la pared anterior, a nivel de la gran
curvatura, un coagulo fresco a través del cual rezumaba sangre,
ellavado enérgico conchorrosde aguarevel6 lapresenciade una
pequefia lesion protruida, de color blanco-rojiza, de la cual
rezumaba sangre activamente, sobre una mucosa de apariencia
normal (fig 1), siendo catalogada como una Lesion de Dieulafoy.
Se procedid a realizar tratamiento endoscépico con inyeccién de
adrenalina diluida 1:10 000, en los cuatro cuadrantes y en el
centro de la lesion, con un volumen total de 10 cc. (fig 2),
observandose la detencion del sangrado; inmediatamente des-
pués, para mayor seguridad, usando la mismatécnica, se inyecté
alcohol absoluto con un volumen total de 1 cc., no se observé
sangrado y no hubieron complicaciones (fig 3). El paciente fue

FIGURA 1. Lesion de Dieulafoy gastrica con sangrado activo

FIGURA 2. Esclerosis endoscépica de la Lesién de Dieulafoy

FIGURA 3. Pequefia lesion ulcerada post-esclerosis de la
LesiondeDieulafoy con adrenalinal:10000y alcohol absolu-
to.

hospitalizado y monitorizado, tuvo control endoscopico dentro
de las 24 horas, no se observé recurrencia del sangrado, siendo
dadodealtaalos3dias. Tuvouncontrolendoscépicoalos5dias,
observandose en el lugar de lalesion, la presencia de un coagulo
negruzcoyunapequefiallcerapost-esclerosis (fig4). El paciente
se hallalibre de resangrado 12 mesesdespués del episodioinicial
de hemorragia.
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FIGURA 4. Control endoscépico a los 5 dias, se observa un
coagulo rojo-negruzco sobreuna pequefia Ulcera.

CASO 2

Paciente varén de 19 afios de edad sin antecedentes de
importancia, acude a la emergencia refiriendo mareos, cansancio
y deposiciones de color rojo vinoso. Las pruebas de laboratorio
informaron una Hb de 9,7 g/dL y pruebas de coagulacion
normales. Serealizé unarecto-sigmoidoscopiade urgencia, obser-
vandose todalamucosatapizada por restos hematicosendireccion
cefélica; se practico entonces unaesofagogastroduodenoscopiade
urgencia, observandose restos hematicosen estdmagoy duodeno,
y la presencia de una lesion protruida blanco-rojiza de 2 mm. de
didmetro sobre una mucosa de apariencia hormal, en la cara
anterior del estdbmago a 6 cm. del cardias, de la cual rezumaba
sangre activamente, siendo catalogada como una Lesion de
Dieulafoy. Se procedié a realizar tratamiento endoscopico de
forma similar a la descrita en el primer caso, empleandose
adrenalina diluida primero y alcohol absoluto después, no se
observé sangrado y no hubieron complicaciones. El paciente fue
hospitalizadoy monitorizado, tuvo control endoscépico dentro de
las 24 horas, no se observé recurrencia del sangrado, siendo dado
de alta a los 4 dias. Tuvo un control endoscopico a los 7 dias,
observandoseenellugardelalesion, lapresenciade unapequefia
Ulcera post-esclerosis. El paciente se halla libre de resangrado 18
meses después del episodio inicial de hemorragia.

DISCUSION:

LaLesionde Dieulafoy, también conocidacomo aneuris-
ma cirsoide y malformacién arterial submucosa, fue descrita
originalmente por Gallard en 1884 y |lamada exulceratio
simplex por el cirujano francés Georges Dieulafoy catorce
afios mas tardel.

La LD esconsideradacomo unalesién congénita, habien-
do sido reportada, aunque raramente, en neonatos e infantes
jévenes™2. Uno de los casos que presentamaos ocurrié en un
joven de 19 afios, siendo el de menor edad en la literatura
nacional, habiendo sido reportados casos de 22 afios® y 27
afios®. Enfermedades asociadas (enfermedad cardiovascular,
hipertension, insuficiencia renal crénica, diabetes) han sido
descritas en casi el 90% de los pacientes, nuestro paciente de
63 afios presentaba una hipertension arterial.

Histol6gicamente, la LD consiste en una «arteria de
calibre persistente» submucosa, anormal, tortuosa, ectésica,
que tipicamente protruye a través de un defecto mucoso
pequefio de 2 a 5 mm., sin evidencia de una alteracién
mucosa. Esta arteria submucosa falla en su usual ramificacién
dentro de la pared del estémago o en disminuir al pequefio
tamafio de la microvasculatura capilar mucosa®,siendo su
origen mayormente la arteria gastrica izquierda. El diametro
de la arteria de calibre persistente en el nivel de la muscularis
mucosae puede variar de 1 a 3 mm., casi 10 veces el didmetro
normal de las arterias a ese mismo nivel. Histolégicamente
existe fibrosis subintimal de la arteria, ausencia de inflamacién
anivel del defecto mucoso, engrosamiento intimal con forma-
cién de trombosis, pero el mecanismo final de la ruptura del
vaso es incierto®¥4, Miko y Thomazy sugirieron que éstos
vasos andmalos estdn anormalmente fijados a la muscularis
mucosae, en vez de ser relativamente moéviles dentro del
estrato submucoso, causando de ésta manera fuerzas de
tension anormales durante la peristalsis®. Lafibrosis subintimal,
la pérdida de las fibras elasticas adyacentes a la pared arterial
necrotica, y el adelgazamiento o pérdida de las fibras muscu-
lares de la arteria, eventos que son observados en el punto de
la ruptura, apoyan la teoria que el proceso patolégico final es
uno de lento debilitamiento de lapared del vaso con quizduna
eventual dilatacidn localizada®**#; lo que estaria relacionado a
unaectasiavascular, atrofiamucosay posible injuriaisquémica
relacionadas a la edad y enfermedades cardiovasculares, las
cuales debilitarian un punto inherentemente vulnerable.

Lee” al hacer unacompilacion sobre lalocalizacionde la LD
en la Gltima década, reporta un 74% en el estmago, un 14% en
duodeno, un 5% en colon y en anastomosis gastricas, y un 1%
en esofago y en yeyuno/ileon. Al hacer referencia sobre la
distribucion de las lesiones gastricas apunta: un 65% en el
estdbmago superior, un 23% en el cuerpo gastrico, un 4% en el
antroy un 8% en anastomosis gastricas. Los dos casos reportados
en el presente articulo se hallaron, uno en el estdmago superior
y el otro en el cuerpo gastrico. Juntando los casos de LD
reportados en la literatura nacional®®, se observa que el 83%
fueronencontradosenelestdémago, delosque el 54%se hallaron
en el fondo, el 37% en el cuerpo y el 9% restante en el antro.

Uno de nuestros pacientes presenté como manifesta-
cién: hematoquezia, la cual se presenta en aquellos casos de
sangrado activo y profuso, como fue encontrado en la
endoscopia. El otro paciente presenté: hematemesis y mele-
na, lo cual se presenta en el 51%, seguido por hematemesis
sola (28%) y melena sola (18%)".

Criterios endoscdpicos para el diagndstico de la LD han
sido establecidos®®, nuestros pacientes cumplieron con el
segundo criterio (visualizacion de un vaso protruyendo con o
sin sangrado activo dentro de un defecto mucoso diminuto o
através de unamucosa circundante normal). El tratamiento de
la LD antes de la era endoscOpica era quirdrgico; actualmente,
con el rapido desarrollo de la endoscopia terapéutica, el
tratamiento de eleccion esel endoscépico, quedando lacirugia
como el Ultimo recurso para aquellos pacientes con sangrado
incontrolado. Lahemostasia puede ser alcanzada por endoscopia
terapéutica en mas del 90% de los casos!5162t, empleandose
para ello varias formas de tratamiento: inyeccion de adrenalina,
de alcohol absoluto o de agentes esclerosantes; métodos
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térmicos (electrocoagulacion monopolar o bipolar, probeta
caliente), fotocoagulacion con laser, hemoclip, bandas elasticas
y una combinacién de los anteriores.

Baettig! en su serie de 19 pacientes empled inyeccion de
adrenalina o polidocanol, logrando detener el sangrado en 18y
s6lo unorequirié tratamiento quirdrgico. Kasapidis? retrospectiva-
mente compard terapia de inyeccion (adrenalina y/o etanolamina)
vs probeta caliente mas adrenalina, observando recurrencia del
sangrado en 56% de los tratados con terapia de inyecciéon. Chung??
compard prospectivamente terapia de inyeccion (adrenalina-
salino hiperténico) vs un método mecanico (hemoclip o ligadura
conbanda), observando mayor efectividad en lahemostasia inicial
paraelmétodo mecanicoque paraeldeinyeccion(91,7%vs 75%),
lo mismo que para la hemostasia permanente (100% vs 83,3%).
Actualmente, el empleo de un método mecanico (ligadura con
bandaohemoclip) ounaterapiaendoscépicacombinada, parecen
ser méas seguras en alcanzar la hemostasia y prevenir la recurrencia
del sangrado que la monoterapia endoscopica. Nuestros dos
pacientestuvieronterapéuticaendoscopicaconadrenalinadiluida,
la cual detuvo el sangrado, luego de lo cual complementariamente
se inyect alcohol absoluto, con la finalidad de obliterar la arteria
subyacente; ambos pacientes tuvieron control endoscépico a las
24horas,noobservandoseresangradoylograndoseunahemostasia
permanente en ambos casos.

Nosotros creemos que cuando nos enfrentemosaéste tipo
de lesién, potencialmente resangrante, debe de emplearse una
terapia endoscépica combinada (pues es lo recomendado y lo
mas efectivo), pero si solo se tiene a disposicién una aguja de
inyeccion (como sucede frecuentemente en nuestro medio),
deberiamos no s6lo detener el sangrado sino lograr obliterar el
vaso sanguineo empleando no uno sino dos esclerosantes.
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