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RESUMEN

Antecedentes: |a lesion de Dieulafoy consiste en un vaso arte-
rial de gran tamafio que puede persistir, erosionarse y provocar
hemorragia masiva, recurrente y mortal.

Objetivo: comunicar una serie de casos de lesion de Dieulafoy
tratados en el servicio de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital
Regional 1° de Octubre del ISSSTE, de 2008 a 2013.

Material y método: estudio de serie de casos sin controles, en el
que se incluyeron 14 pacientes con lesién de Dieulafoy tratados
endoscépicamente.

Resultados: la media de edad de los pacientes fue de 62.4+14.1
afnos; 11 de ellos eran hombres (79%) y tres mujeres (21%),
con uno o dos episodios de sangrado. Dos de los sujetos tenian
diabetes mellitus tipo 2 (14%), nueve tenian hipertension arterial
(64%), uno era hepatopata (7%), nueve fumadores (64%), cinco
consumian alcohol (36%), uno tomaba antiinflamatorios no este-
roides (7%) y uno recibia tratamiento con anticoagulantes orales
(7%). La endoscopia inicial identifico el vaso sangrante en seis
pacientes (43%), en dos (14%) se colocaron clips y a 13 (93%)
se les inyecto adrenalina. En la endoscopia de control, sélo uno
(7%) tuvo sangrado.

Conclusion: la endoscopia es el método de eleccién para el diag-
néstico. El tratamiento depende de la preferencia y experiencia
del endoscopista, de la presentacion clinica de cada caso y de
los recursos materiales disponibles.

Palabras clave: lesion de Dieulafoy, terapia endoscépica,
recidiva.

Médico residente de endoscopia gastrointestinal.

Cirujano adscrito al servicio de Endoscopia Gastrointestinal.
Cirujano adscrito al servicio de Cirugia General.

Jefe de Investigacion Clinica.

Jefe del servicio de Endoscopia Gastrointestinal.

Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, México, DF.

o s W N =

Correspondencia: Dra. Zazil Botello Hernandez. Av. Instituto
Politécnico Nacional 1669, colonia Magdalena de las Salinas,
CP 06760, México, DF.

Correo electronico: zazilbohz@yahoo.com.mx

ABSTRACT

Background: Dieulafoy lesion is the presence of a large blood
vessel that can persist, erode and cause massive, recurrent and
fatal bleeding.

Objective: To communicate a case series of Dieulafoy lesion
treated at Service of Gastrointestinal Endoscopy at Regional
Hospital 1° de Octubre, ISSSTE, during 2008 to 2013.

Material and method: A case series study without controls,
which included 14 patients with Dieulafoy lesion treated en-
doscopically.

Results: We studied 14 patients with a diagnosis of Dieulafoy
lesion, with a mean age of 62.4+14.1 years, 11 were male (79%)
and 3 female (21%), with 1-2 bleeding episodes. Two patients
(14%) suffered diabetes mellitus type 2, nine (64%) had hyperten-
sion, one (7%) liver disease, nine (64%) were smokers, five (36%)
consumed alcohol, one (7%) consumed inflammatory drugs and
one (7%), oral anticoagulant therapy. Initial endoscopy identified
the bleeding vessel in 6 (43%), in 2 (14%) were placed clips, and
in 13 (93%) were injected adrenaline. In control endoscopy, only
one patient (7%) had bleeding.

Conclusion: Endoscopy is the method of choice for the diagno-
sis; therapy depends on the preference and experience of the
endoscopist, the clinical presentation of each case and material
resources available.
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Tratamiento endoscopico de lesiones de Dieulafoy

a lesion de Diculafoy, descrita por Georges

Dieulafoy en 1898, consiste en un vaso

arterial histolégicamente normal, de gran

tamafio, que de manera anémala mantiene
su calibre (1-3 mm) a lo largo de un recorrido sinuoso
desde la submucosa hasta la mucosa, donde penetra
por un defecto minimo. Puede provocar 2 a 5% de las
hemorragias digestivas altas y afectar de 1 a 2% de los
pacientes intervenidos quirargicamente por sangrado
masivo, recurrente y potencialmente mortal.?

El 75% de estas lesiones se localiza en el estomago
proximal y el restante 25% son extragastricas, destacan
por orden de frecuencia las duodenales, las colonicas y
las rectales.**

La endoscopia juega un papel muy importante en el
diagnostico y tratamiento, y es de primera eleccion. Se
han publicado diferentes series en las que se comparan
varios métodos, pero hasta el momento no se ha com-
probado la superioridad de una modalidad terapéutica.

Ante esta afeccion excepcional, se comunica una serie
de casos de lesion de Dieulafoy en diferentes localiza-
ciones del aparato digestivo tratadas en el servicio de
Endoscopia Gastrointestinal del Hospital Regional 1°
de Octubre del ISSSTE, de 2008 a 2013.

MATERIAL Y METODO

Estudio de serie de casos sin controles, en el que se
incluyeron 14 pacientes con diagnodstico endoscopico
de lesion de Dieulafoy, tratados en el servicio de En-
doscopia Gastrointestinal del Hospital Regional 1° de
Octubre, mediante la aplicacion de adrenalina y terapia
mecanica (clip), de 2008 a 2013.

Técnica
Bajo anestesia local, se coloco a los pacientes en decu-
bito lateral izquierdo. Con ayuda de videoendoscopios
Olympus GIF-Q150 y GIF-H180 se identificaron las
lesiones vasculares de Dieulafoy. Se aplico epinefrina
diluida 1:10,000 con solucién fisioldgica en los cuatro
cuadrantes de la lesion o se colocaron clips metalicos,
en caso de que hubiera en el servicio. A las 24 horas se
realizaron endoscopias de control.

Las variables incluidas para la descripcion de estos
casos fueron:

Generales: edad, género, numero de episodios de
sangrado, comorbilidades como diabetes mellitus tipo
2, hipertension arterial sistémica, artritis reumatoi-
de, enfermedades de la colagena, lupus eritematoso
sistémico, hepatopatia, antecedente de consumo de
antiinflamatorios no esteroides o de anticoagulantes
orales, tabaquismo, consumo de alcohol y sangrado de
tubo digestivo alto o bajo.

Hallazgos en la endoscopia inicial: se buscaron de
manera intencionada vaso visible, ulcera o perforacion.

Tipo de tratamiento administrado: adrenalina, clip
0 ambos.

Hallazgos en la endoscopia de control: vaso visible,
cambios en el tamafio del vaso o sangrado activo.

El analisis estadistico incluy6 cuadro de distribucion
de frecuencias y medidas de tendencia central paramé-
trica.

RESULTADOS

En el servicio de Endoscopia Gastrointestinal del Hos-
pital Regional 1° de Octubre se atendieron 14 pacientes
con lesion de Dieulafoy entre 2008 y 2013, con media
de edad de 62.4+14.1 aios, 11 de ellos eran del género
masculino (79%) y tres del femenino (21%). El nimero
de episodios de sangrado fue de uno a dos. En cuanto
a comorbilidades, dos pacientes (14%) tenian diabetes
mellitus tipo 2, nueve (64%) padecian hipertension ar-
terial sistémica, uno (7%) hepatopatia no especificada;
ninguno tenia artritis reumatoide, enfermedades de la
colagena, ni lupus eritematoso sistémico. Uno de los
pacientes (7%) estaba en tratamiento con antiinflama-
torios no esteroides y otro (7%) con anticoagulantes
orales. En cuanto a los habitos nocivos: nueve pacientes
(64%) eran fumadores, cinco (36%) consumian alcohol
(Cuadro 1), cinco (36%) tenian antecedente de sangrado
de tubo digestivo alto y ninguno habia sufrido sangrado
de tubo digestivo bajo.

En la endoscopia inicial se observé que dos lesiones
se encontraban 1 ¢cm por debajo de la union esofago-
gastrica, tres en el bulbo duodenal, dos sobre la curvatura
menor, uno en el fondo gastrico en su cara anterior,
uno sobre la union eséfago-gastrica (Figura 1), dos en
la tercera porcion duodenal, dos en la segunda porcion
duodenal y una en el ciego. En ocho pacientes (57%)
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Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio®

Variable Frecuencia
(n=14)
Edad (afios cumplidos) 62.4+14.1
Género
Masculino 11 (79)
Femenino 3(21)
Comorbilidades
Diabetes mellitus tipo 2 2 (14)
Hipertension arterial 9 (64)
Hepatopatia 1(7)
Tabaquismo 9 (64)
Alcoholismo 5 (36)
Ingestion de AINES 1(7)
Anticoagulacion oral 1(7)

Los numeros entre paréntesis representan porcentajes.
AINES: antiinflamatorios no esteroides.

E

Figura 1. Lesién de Dieulafoy localizada en la unién eséfago-
gastrica.

no se logrd visualizar el vaso sangrante, en seis (43%)
si se pudo identificar, en ninguno hubo perforacion ni
ulceracion (Cuadro 2).

Con respecto al tratamiento endoscopico, s6lo dos
pacientes (14%) fueron tratados con terapia mecanica
(colocacion de clip, por disponer de este tipo de material
en su momento; Figura 2), 13 (93%) con inyeccion de
adrenalina en dilucion 1:10,000 con solucion fisioldgica
en los cuatro cuadrantes de la lesion, en uno (7%) no se
aplico la inyeccion, solo se coloco el clip (Cuadro 3).

Cuadro 2. Hallazgos en la endoscopia inicial y endoscopia de
control

Frecuencia en la
endoscopia de

Frecuencia en la
endoscopia inicial

Hallazgos

(n=14) control (n=14)
Sangrado activo 14 (100) 1(7)
Vaso visible 6 (43) 1(7)
Perforacion 0 0
Ulcera 0 0

Los numeros entre paréntesis representan porcentajes.

Figura 2. Lesion de Dieulafoy tratada con clips.

Cuadro 3. Tratamiento endoscépico

Tratamiento endoscépico Frecuencia
(n=14)

Inyeccion de adrenalina 13 (93)

Colocacién de clips 2 (14)

Los numeros entre paréntesis representan porcentajes.

A todos los pacientes se les realizo endoscopia de
control a las 24 horas. Sélo en un sujeto (7%) se visualizd
el vaso sangrante posterior al tratamiento inicial, pero no
mostraba sangrado activo; esa lesion se encontraba en el
fondo gastrico y sélo se habia aplicado la inyeccion de
adrenalina sin terapia mecanica. En 13 (93%) pacientes
no se apreciaron vasos sangrantes en la endoscopia de
control ni hubo sangrado posterior al tratamiento endos-
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copico, solo uno (7%) sufrié sangrado en la endoscopia
de control (Cuadro 2). A este ultimo tampoco se le aplico
terapia mecanica inicial ni inyeccion de adrenalina, por-
que la lesion se encontraba aparentemente en la tercera
porciéon duodenal, misma que no se logrd identificar de
manera adecuada; después, el paciente fue referido a
otra unidad para la realizacion de capsula endoscépica
y a la fecha se desconoce su evolucion.

DISCUSION

La lesion de Dieulafoy, conocida también como exul-
ceratio simplex, fue descrita por Gallard en 1884 y
caracterizada por Georges Dieulafoy en 1898, al re-
portar tres hemorragias gastricas mortales en hombres
jovenes asintomaticos, por lo que subsecuentemente
llevé su nombre.?

La lesion de Dieulafoy consiste en un vaso arterial
histologicamente normal, de gran tamano, que de ma-
nera andmala mantiene su calibre (1-3 mm) a lo largo
de un recorrido sinuoso desde la submucosa hasta la
mucosa, donde penetra por un defecto minimo. Su
localizacién mas comun es en el estomago proximal
(75%), en los 6 cm distales a la union gastroesofagica;**
debido a que el aporte de flujo arterial en esta areca
emerge directamente de la arteria gastrica izquierda,’
el restante 25% es de localizacion extragastrica, des-
tacan por orden de frecuencia las lesiones duodenales,
colonicas y rectales. Es raro encontrar esta lesion en el
es6fago; hasta la fecha se han descrito apenas 20 casos
en la bibliografia médica.*?

En esta serie, la localizacién mas comun fue el bulbo
duodenal en tres pacientes, seguido de la segunda y
tercera porcion duodenal.

La patogénesis de esta lesion continta siendo un
misterio;? su relacion con el consumo de alcohol o
antiinflamatorios no esteroides, o con la enfermedad
ulcerosa péptica no se ha demostrado hasta el momento.’

Es bien conocido, sin embargo, el vinculo entre
enfermedades sistémicas como la cirrosis hepatica y la
insuficiencia renal cronica y las lesiones vasculares en el
aparato digestivo, como las angiodisplasias o la ectasia
vascular antral. Posiblemente este tipo de trastornos
sistémicos alteren la angiogénesis normal y condicionen
la aparicion de neovasos arteriales aberrantes de calibre

persistente que, en condiciones de estrés de la mucosa
digestiva, pueden erosionarse y provocar hemorragia.®

Varios estudios han puesto de manifiesto otro tipo de
comorbilidades asociadas, como: enfermedad de von
Willebrand, padecimientos cardiacos (estenosis adrti-
ca, enfermedad vascular y cardiomiopatia isquémica
congestiva),? enfermedades respiratorias,” poliposis
intestinal, colestasis intrahepatica, trastornos autoin-
munitarios, pancreas ectopico, diabetes mellitus tipo 2,
tirotoxicosis y atrofia gastrica.? También se ha querido
explicar la lesion de Dieulafoy a través de la teoria
de Scott-Boyle (obstruccion intermitente del drenaje
venoso).?

En este estudio, la comorbilidad més frecuente fue la
hipertension arterial sistémica (64% de los pacientes),
seguida de la diabetes mellitus tipo 2 (14%).

Algunos autores suponen que la presion focal a partir
de estos vasos de calibre persistente adelgaza la mucosa
suprayacente y por isquemia produce erosion de la pared
vascular y la hemorragia subsecuente.?

Esta lesion puede permanecer silente por muchos
aflos y precipitar el sangrado por varias causas, entre
ellas: los traumatismos de la mucosa gastrica, prolapso
de la mucosa del antro gastrico hacia el piloro, con-
tracciones intensas frecuentes, gastritis reactiva y otros
mecanismos que dafian la pared del vaso.?

Esta alteracion provoca hemorragia masiva y
recurrente; se encuentra en 1 a 2% de los pacientes
intervenidos quirtrgicamente por sangrado de tubo
digestivo alto,” por lo que se considera un motivo grave
y potencialmente mortal de sangrado gastrointestinal.’

Su incidencia no se conoce bien; en varios estudios
recientes se estima que puede ser la causa de 2 a 5% de
las hemorragias digestivas altas.® Este tipo de lesion es
mas comun en hombres que en mujeres, con una relacion
2:1, y la edad de aparicion varia entre 50 y 70 afios.’

En este estudio, se determind que fue mas frecuente
en hombres y la edad promedio fue de 62.4+14.1 afios.

También se ha observado en nifnos de todas las edades;
la localizacion y el tratamiento son los mismos que en
los adultos.”

El cuadro clinico se distingue por una hemorragia
digestiva que puede llevar a pérdidas de volumen que
van desde la clase II hasta la clase IV del Colegio Ame-
ricano de Cirujanos;’ otra forma de presentacion es el
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inicio subito o con episodios intermitentes e indoloros
de sangrado.”

Por lo general, los pacientes tienen antecedente de
dispepsia o enfermedad ulcerosa péptica. Las presen-
taciones clasicas incluyen hematemesis sola (28%),
hematemesis con melena (51%) y melena sola (18%).
El sangrado de la lesion de Dieulafoy con frecuencia
es de alivio espontaneo, pero el sangrado arterial que
pone en peligro la vida ocurre en 10% de los casos,
aproximadamente.’

El diagnostico de la enfermedad de Dieulafoy no
siempre es facil.® Debido al pequefio tamafio de las le-
siones, el diagnostico certero sélo se puede realizar con
base en el sangrado activo. El método dependera de la
ubicacion de la lesion; si esta en el estdémago o el duode-
no puede lograrse con endoscopia alta (de eleccion); si
se encuentra en el colon el método seria la colonoscopia;
sin embargo, estos procedimientos pueden dificultarse
debido al sangrado masivo concomitante.

Cuando la lesion esta en el yeyuno proximal podria
detectarse con enteroscopia, siempre y cuando esté
disponible.’

La capsula endoscopica es otra técnica que se aplica
en caso de que no sea posible localizar la lesion.*!?

La angiografia es de gran ayuda cuando la endoscopia
no define el diagndstico y puede mostrar una arteria tor-
tuosa y dilatada con extravasacion de medio de contraste
en el punto de sangrado agudo.’

La ecoendoscopia es un recurso tecnologico util, ya
que localiza con gran exactitud el vaso submucoso,’ la
profundidad y la configuracion de la lesion.” En otros
casos, la cirugia, la broncoscopia y la TC multidetectora
pueden ser de gran apoyo.?

Mientras que el diagnostico definitivo se realiza a
través del estudio anatomopatologico, con la endoscopia
se puede llegar a ¢l con bastante exactitud,!! tomando en
cuenta los siguientes criterios: a) salida a chorro o flujo
micropulsatil de sangre arterial activamente a partir de
un defecto mucoso menor de 3 mm o a través de una
mucosa macroscopicamente normal; b) la visualizacion
de un vaso con o sin signos de sangrado reciente, que
protruye a través de un defecto mucoso minimo o de
la mucosa normal, y ¢) un coagulo fresco fuertemente
adherido a través de un punto estrecho de insercion sobre
un defecto minimo o mucosa aparentemente normal."!

Al igual que en otros casos de hemorragia de tubo
digestivo, una parte fundamental para el tratamiento es
la reposicion volumétrica aguda y el monitoreo de las
constantes vitales.?

Si la lesidon se corrobora por endoscopia, se debe
intentar la hemostasia a través de este método,>® aun-
que existe controversia sobre cudl es la mejor forma de
hacerlo."

Actualmente se cuenta con diversas modalidades,
entre cllas las terapias de inyeccion (epinefrina, cia-
noacrilato, polidocanol o etanolamina).”® El valor de
hemostasia inicial de este tipo de terapia puede ser, inclu-
s0, de 95%; sin embargo, la tasa de sangrado recurrente
después de la inyeccidon como monoterapia es de mas de
55%. Este fendmeno de recurrencia se ha explicado por
falla en la trombosis definitiva del vaso arterial de gran
calibre;? otra complicacion es la perforacion gastrica.’

Otras modalidades con las que se cuenta son las
terapias ablativas (termocoagulacién con sonda, elec-
trocoagulacion, crioterapia, argon plasma).” El argon
plasma produce una quemadura térmica superficial de
2 a 3 mm de profundidad, dependiendo de la energia de
salida, el flujo y el tiempo aplicados; esto so6lo involu-
cra a la mucosa y los vasos superficiales aberrantes o
expuestos, de ello deriva su espectro de utilidad en las
lesiones vasculares.'?

La eficacia de la fotocoagulacion con laser, el laser de
argon o el laser Nd-YAG para conseguir la coagulacion
tisular es elevada, ademas de que se reduce la recidiva,
la necesidad de cirugia y las cifras de mortalidad. No
obstante, este tratamiento plantea importantes incon-
venientes: es preciso tener una gran experiencia en su
aplicacion para evitar el riesgo de complicaciones, como
la perforacion; el equipo tiene un costo elevado y sus
caracteristicas impiden que pueda ser trasladado. Por
estos motivos, no se puede considerar una técnica de
primera eleccion.!?

Las terapias mecanicas (endoclips, bandas elasti-
cas)>’ son técnicas seguras, eficaces y de bajo costo.
Pueden apoyarse en el doppler y en la ultrasonografia
endoscopica para localizar el vaso con mayor precision
y de esta forma mejorar los resultados.® Pese a esto, la
colocacion de bandas como modalidad inicial puede ser
técnicamente dificil, ya que existe alta probabilidad de
falla durante el sangrado arterial activo.'
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Diferentes series muestran que la hemostasia puede
lograrse con eficacia similar, ya sea por medio de mé-
todos mecanicos y métodos térmicos combinados o no
con la inyeccion de sustancias esclerosantes.®’

Actualmente, la esclerosis endoscopica como Uni-
ca técnica terapéutica no es suficiente, ya que se ha
demostrado que la eficacia es inferior a la combina-
cion de esclerosis y métodos térmicos o tratamientos
mecanicos.® Es posible que se necesiten mas estudios
controlados y de grandes series de casos para definir de
una manera mas precisa el mejor abordaje endoscopico
para el tratamiento de la lesion de Dieulafoy,” pues hasta
el momento no se ha comprobado la superioridad de un
método sobre los otros.’

La cirugia y la angiografia con embolizacion se-
lectiva se recomiendan en pacientes con inestabilidad
hemodinamica que impida el intento endoscopico para
diagnostico y tratamiento, y en sujetos que no han res-
pondido antes.> La mayoria de los cirujanos prefieren
realizar una reseccion amplia en cuiia, ya que se ha visto
que la ligadura simple o con suturas transfictivas tiene
un alto indice de recidiva hemorragica.?

En la serie de casos que se comunica, 13 (93%) pa-
cientes se trataron mediante la inyeccion de epinefrina
diluida con solucion fisioldgica 1:10,000 en los cuatro
cuadrantes de la lesion, ya que no se contaba en el
servicio con otra modalidad terapéutica en el momento
del estudio, y a dos pacientes se les aplico terapia me-
canica (clip). No se reporté hemorragia recidivante en
los estudios endoscdpicos de control a las 24 horas en
13 pacientes y solo uno sufrié recidiva del sangrado,
mismo que fue referido a otra unidad para la realizacion
de capsula endoscopica; hasta el momento se desconocen
los resultados de este caso.

CONCLUSIONES

La endoscopia es el método de eleccion para el diagnos-
tico y tratamiento de la lesion de Dieulafoy, la cual debe
sospecharse en los pacientes con hemorragia severa que
acudan a los servicios de urgencias.

Deben agotarse las herramientas diagndsticas en los
casos en los que se localice la lesion y aplicar terapia en-
doscopica. La cirugia debe reservarse para los pacientes
que no han respondido a la terapia endoscopica inicial.

Debe tomarse en cuenta que la eleccion de la te-
rapéutica depende de la preferencia y experiencia del
endoscopista, al igual que la presentacion clinica y los
recursos materiales disponibles, ya que todos éstos son
factores que influyen en forma directa en la eficacia
del diagnostico, tratamiento y supervivencia de los
enfermos.
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