[EUMMARY

Dieulafoy’s  lesion is an
unusual cause for massive
gastrointestinal  hemorrhage,

mainly located at the stomach,
but also diagnosed in other sites
of the gastrointestinal tract. The
vascular abnormality consists
of the presence of persistently
large caliber arteries in the
submucosa and in some cases in
the mucosa. Before endoscopic
diagnosis and therapy, this
pathology had an 80% mortality
rate, which now has decreased
to 13%. Injection, ablation and
mechanical techniques have
been successfully applied. No
method has demonstrated to
be superior to the others. The
therapeutic method choice is
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considered according to the
endoscopist’s preference and
experience.

I INTRODUCCION

Dentro de la patologia gastroin-
testinal, el sangrado digestivo es
una entidad relativamente comdn
y en muchos casos frustrante. En
el espectro de éste gran sindrome
las causas son multiples 8. La
lesion de Dieulafoy, también co-
nocida como arteria de calibre
persistente, aneurisma cirsoide,
entre otros, aparece como una
etiologia poco comun que puede
comprometer la vida del paciente.
Usualmente se encuentra como

causa de sangrado digestivo alto,
no obstante, se ha descrito en
otras locaciones, tanto del tracto
gastrointestinal como otras regio-
nes topograficas®. Algunas esta-
disticas ubican ésta malformacion
con la siguiente frecuencia: 74%
en el estbmago, un 14% en duo-
deno, un 5% en colon y en anas-
tomosis gastricas, y un 1% en
esdfago y en yeyunol/ileon. Al ha-
cer referencia sobre la distribucion
de las lesiones gastricas apunta:
un 65% en el estbmago superior,
un 23% en el cuerpo gastrico,
un 4% en el antro y un 8% en
anastomosis gastricas °. La lesion
de Dieulafoy se describi6 por
primera vez en 1884 por Gallard,
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y fue nombrada en honor a
George Dieulafoy en 1898 &
Este Gltimo, un cirujano francés,
describié 3 casos de hemorragia
gastrica fatal, que él atribuyo
a sangrado arterial asociado a
una ulceracion gastrica solitaria.
El llam6 a esta condicion exul-
ceratio simplex 2. Es definida
como una anormalidad de una
arteria grande, o arteriola, la cual
conserva su gran calibre al apro-
ximarse a la mucosa 8. El didme-
trovadel mma3 mmy laruta
dentro de la submucosa es varia-
ble 3. Se reporta como causa de
sangrado digestivo alto con una
incidencia que varia desde 0,3%
a 6,7% ®1%12 Y corresponde al 2%
del sangrado digestivo alto no va-
riceal 3. Se presenta, usualmente,
en un rango de edad entre 50 a 70
afos y predomina en el sexo
masculino *°.

[[FATOGENIA

La teoria de la arteria con calibre
persistente fue postulada por Voth
en 1962 y posteriormente ha sido
respaldada por diversos autores
812 | a erosion de la pared gastri-
ca sobre el vaso resulta en la
necrosis de la arteria y por lo
tanto riesgo de sangrado 3. Los
hallazgos histoldgicos consisten
en una arteria submucosa, anor-
mal, tortuosa, ectasica, que tipica-
mente protruye a través de un
defecto mucoso pequefio, sin evi-
dencia de alteracion de la mucosa.
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Esta arteria submucosa falla en
su usual ramificacion dentro de
la pared del estomago o al dis-
minuir al pequefio tamafo de la
microvasculatura capilar mucosa,
siendo su origen mayormente la
arteria géastrica izquierda. Existe
fibrosis subintimal de la arteria,
ausencia de inflamacion en el
defecto mucoso, engrosamiento
intimal con formacion de trom-
bosis, pero el mecanismo final de
la ruptura del vaso es incierto'.
La fibrosis subintimal, la pérdida
de las fibras elasticas adyacentes
a la pared arterial necrotica, vy el
adelgazamiento o pérdida de las
fibras musculares de la arteria,
eventos que son observados en
el punto de la ruptura, apoyan la
teoria que el proceso patoldgico
final es uno de lento debilitamien-
to de la pared del vaso con quiza
una eventual dilatacion localizada,
lo cual estaria relacionado a una
ectasia vascular, atrofia mucosa
y posible injuria isquémica rela-
cionadas a la edad y enferme-
dades cardiovasculares, las cuales
debilitarian un punto inheren-
temente vulnerable 81215,

NTACION
A

La lesion de Dieulafoy suele pre-
sentarse como sangrado gastro-
intestinal masivo no doloroso e
inestabilidad hemodinamica. Se
puede dar en personas de cual-
quier grupo etario, pero la edad

promedio es de 52 afios, es dos
veces mas comun en hombres que
en mujeres y no tiene tendencia
familiar 81217, Sin embargo, se ha
ha asociado con estados de comor-
bilidad como edad avanzada,
cardiopatias, enfermedades respi-
ratorias, insuficiencia renal croni-
cay cirrosis. Se ha postulado que
estas condiciones podrian alterar
la angiogénesis normal, incluyen-
do la formacion de vasos aberran-
tes de calibre persistente?56°. En
el 75% de los casos se ubica a ni-
vel gastrico proximal, 6 cm
-10 cm por debajo de la unién
gastroesofagica en la curvatura
menor?%1’, También se ha encon-
trado en otras regiones como
esofago, duodeno, anastomosis de
Billroth 1, yeyuno, colon, recto
e incluso se han reportado casos
en que la lesion se encuentra a
nivel bronquial, presentandose
con hemoptisis masiva %54, La
gastroscopia revela una protu-
berancia pigmentada de 2 mm a
5 mm de diametro, la cual corres-
ponde con el vaso sanguineo con
erosion y la mucosa se visualiza
sin lesiones 2. Precisamente al
ser ésta una lesion pequefia y pre-
sentarse con abundante hemorra-
gia, se dificulta diferenciarla entre
los pliegues normales de la muco-
sa gastrica ®. En el caso de los
pacientes con lesiones en duodeno
0 yeyuno proximal, la presenta-
cion es similar a las lesiones
gastricas. Los signos tipicos en
estos casos incluyen melena y



hematemesis. Los pacientes con
lesiones a nivel de yeyuno medio y
distalobienencolon, generalmente
presentan hematoquezia o rec-
torragia 2. Macroscopicamente
la lesion de Dieulafoy latente en
colon parece un pseudopdlipo.
Las lesiones activas muestran
sangrado a chorro, el calibre de la
arteria puede ser de 1 mm a 2 mm
y la mucosa circundante parece
endoscopicamente normal. Lo
maés frecuente es que se ubique a
nivel de colon derecho®.

FEIAGNOSTICO

Debido al pequefio tamafio de
las lesiones de Dieulafoy, el
diagnostico certero sélo se puede
realizar en presencia de sangrado
activo 4. El método dependera de
la ubicacion de la lesion. Si esta
en estobmago o duodeno se puede
lograr con endoscopia alta, si se
encuentra a nivel de colon el méto-
do diagnostico seria la colonosco-
pia. Sin embargo, estos proce-
dimientos se pueden dificultar
debido al sangrado masivo aso-
ciado a estas lesiones. Cuando
la lesion esta a nivel de yeyuno
proximal se podria detectar con
enteroscopia, en los casos en que
esté disponible 28, Otra técnica
que ha sido aplicada en los casos
en que no se localiza la lesion
es la capsula endoscopica, asi
lo demuestra el caso reportado
en el 2006 por De Palma y sus
colaboradores. En este caso el
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enteroscopio asistido por balén
se utilizd para la aplicacion de
un hemoclip®. Otra opcion menos
costosa que la capsula endos-
cdpica, que puede ayudar cuando
la endoscopia no define el diag-
nostico es la angiografia, ésta
técnica puede mostrar una arte-
ria tortuosa y dilatada en la
distribucion de la arteria gastrica
izquierda con extravasacion de
medio de contraste en el punto de
sangrado agudo. La angiodispla-
sia, en cambio muestra cortocir-
cuitos arteriovenosos . En los
casos en que no se tiene claro el
diagnostico y se recurre a toma
de biopsia o cirugia, la histologia
constituye el dltimo recurso
diagnostico. Histologicamente la
lesion de Dieulafoy se caracteriza
por ser una arteria superficial
submucosa anormalmente grande
con erosion a nivel de mucosa,
mientras que la angiodisplasia
presenta arterias y venas submu-
cosas anormales 8.

[RATAMIENTO

La terapia hemostatica ha demos-
trado gran mejoria en los resulta-
dos del sangrado gastrointestinal.
Actualmente se cuenta con diver-
sas modalidades, entre ellas las
terapias de inyeccion (epinefrina,
cianoacrilato), terapias ablativas
(termocoagulacién con sonda,
electrocoagulacion,  crioterapia,
argon plasma), y las terapias me-
canicas (endoclips, bandas, dispo-
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sitivos de sutura). Estas terapias
también pueden usarse en forma
combinada 2. Con respecto a
las lesiones de Dieulafoy, se ha
logrado la hemostasis a largo pla-
zo en un 90% de los pacientes a
través de varias técnicas endos-
copicas. La mortalidad de esta
lesion ha ido en descenso, antes
de contar con la endoscopia las
tasas alcanzaban una mortalidad
del 80%, en los 80s llegaba al
25% vy actualmente se reporta
en 13% o menos 2° Hasta el
momento no se ha comprobado
la superioridad de un método
sobre los otros. La escogencia
depende de la preferencia y ex-
periencia del endoscopista, al
igual que la presentacion clinica.
Recientemente se ha sugerido el
hemoclip y la ligadura con banda
como la primera opcion de trata-
miento, mientras que la angio-
terapia guiada por ultrasonido
endoscopico parecer ser prome-
tedora a futuro ° La lesion de
Dieulafoy ha sido tratada de for-
ma exitosa con inyecciones de
adrenalina, etanol o histoacril
. Asi lo demuestra la publicacion
peruana de 2 casos tratados con
inyeccion de adrenalina y luego
inyeccion de alcohol absoluto,
donde logran hemostasia inme-
diata y no recidivas de sangrado
luego de 12 meses de seguimiento
5 El cianoacrilato fue usado para
hemostasis de la esta patologia,
pero esta técnica se abandoné
por el riesgo de embolizacion



arterial*. La coagulacién con
argén plasma es un método sin
contacto que envia corriente de
alta frecuencia monopolar a través
de un flujo conductivo de gas argén
y logra la coagulacién a través
de la submucosa. Este metodo
permite apuntar hacia los sitios de
sangrado incluso tangencialmente,
y tiene bajo riesgo de perforacion.
Esta indicada para la hemostasis de
sangrado gastrointestinal de bajo
flujo ”. En un estudio retrospectivo
donde se evaluaron los pacientes
tratados por sangrado digestivo
del 2002 al 2005 en un hospital
académico de lItalia. De los 27
pacientes con lesion de Dieulafoy,
22 fueron tratados con coagula-
cion con argén plasma y sélo uno
de estos pacientes volvio a presen-
tar sangrado. Los autores conclu-
yen que este método es compara-
ble a los demas en eficacia, ademas
de ser de facil aplicacion ’. La
lesién es particularmente sensible
a las terapias mecanicas debido
a su naturaleza focal y su forma
protuberante. La aplicacion de los
endoclips tiene varios puntos a
favor: (a) tecnicamente es mas fa-
cil de colocar que otros métodos,
(b) causa menos dafio a los tejidos
circundantes a la lesion, (c) es
efectivo para lesiones gastricas
proximales con vasos protruidos o
sangrado activo, (d) es un método
facil y seguro para lograr el con-
trol de sangrado recurrente 2°. En
un estudio realizado en China, se
evalud la efectividad del endoclip
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en los pacientes tratados por le-
sion de Dieulafoy desde el 2000
hasta el 2008 en el Hospital de
Renmin. La aplicacion del endo-
clip y la terapia combinada con
hemoclip produjo hemostasia en
el 92.8% de los pacientes 5. Se
recomienda el uso de epinefrina
0 sonda de calor antes de la apli-
cacion del hemoclip para mejorar
la visualizacion del area, en casos
donde hay sangrado profuso. De
esta forma se facilita la aplicacion
de hemoclip °. Generalmente se
recomienda la colocacion del
hemoclip a nivel del punto de
sangrado, sin embargo existe el
reporte de un caso en Japon, en
que al fracasar en varios intentos
por ajustar el hemoclip directa-
mente al sitio de sangrado, se
recurrié a seguir el recorrido de la
arteria que generaba la hemorra-
gia. Asi que en este caso el hemo-
clip se coloco distal al punto de
sangrado y asi se logr6 detener el
sangrado de forma exitosa 8. La
ligadura con bandas y los hemo-
clips tienen eficacia comparable.
En un estudio comparativo entre
hemoclip y ligadura se dieron
resultados idénticos en términos
de hemostasis primaria (100%),
resangrado (7.7%) y muerte (0).
Aunque existe preocupacion sobre
el riesgo de ulceracion después
de aplicar una terapia mecanica,
especialmente con la ligadura 2%,
En India se publica un reporte de
los casos de lesion de Dieulafoy
atendidos entre agosto de 1998

hasta abril del 2004. Estos pacien-
tes fueron tratados con ligaduras
y posteriormente con infusion de
ranitidina o inhibidor de bomba
de protones. Todas las lesiones se
ligaron de forma exitosa, no hubo
complicaciones ni reincidencia de
sangrado . En el reporte de casos
de Katsinelos y colaboradores, se
evaluaron los 23 casos de lesion
de Dieulafoy que vieron entre
1994 y el 2003. Los primeros afios
se trataron los casos con inyeccion
de solucion de dextrosa 50% con
adrenalina y etanolamina oleato,
mientras que la sonda de calor y
el hemoclip fueron usados en los
ualtimos 4 afios. La hemostasis fue
exitosa sin sangrado recurrente en
los pacientes tratados con hemo-
clip, sonda de calor o inyeccion
de etanolamina. En el grupo de
pacientes que se usd inyeccion
de dextrosa 50% vy epinefrina,
cuatro (de un total de 10) sufrieron
sangrado recurrente y en uno no
se logré hemostasis inicial °. En
los casos en que la inestabilidad
hemodinamica del paciente no
permite la terapia endoscopica o
se ha fracasado con estos méto-
dos, se debe recurrir al tratamiento
quirurgico, que corresponde a la
reseccion parcial o completa del
organo que se sospecha esta
afectado 217,

[ZESUMEN

La lesion de Dieulafoy constituye
una causa inusual de hemorragia



gastrointestinal masiva, se loca-
liza principalmente a nivel gastri-
co, pero también se ha diag-
nosticado en otros sitios del tracto
gastrointestinal. La anormalidad
vascular consiste en la presencia
de arterias de calibre persisten-
temente grande a nivel de la sub-
mucosa y en algunos casos en la
mucosa. Antes de la aparicion del
diagnostico y la terapia endos-
copica, esta patologia presentaba
una tasa de mortalidad cerca del
80%, actualmente se ha reducido
al 13%. Se han aplicado con éxito
técnicas de inyeccion, ablacion y
mecanicas. Hasta el momento no
se ha demostrado superioridad
de un metodo sobre los otros. La
eleccion de la técnica terapéutica
se considera dependiente de la
preferencia y experiencia del
endoscopista.
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