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Resumen

La lesién de Dieulafoy es una presentacion etiologica rara y potencialmente mortal de
hemorragia gastrointestinal asociada a una lesion vascular por erosion de la submucosa
que penetra a través de la mucosa y puede causar sangrado digestivo con complicaciones
graves. Representa el 1%-2% de casos de hemorragia gastrointestinal y ocurre con mayor
frecuencia en el fondo gastrico, y suele afectar a personas mayores de 50 afios con multiples
comorbilidades. Se presenta el caso de una etiologia rara de la hemorragia gastrointestinal
asociada a una trombectomia con una ubicacion anatémica infrecuente.
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Abstract

Dieulafoy’s lesion is a rare and potentially life-threatening cause of gastrointestinal bleeding,
resulting from vascular injury due to submucosal erosion that penetrates through the mucosa.
It can lead to gastrointestinal hemorrhage with severe complications. This condition accounts
for 1%—2% of gastrointestinal bleeding cases, most commonly occurring in the gastric fun-
dus, and it typically affects individuals over 50 years of age with multiple comorbidities. This
report describes a rare etiology of gastrointestinal bleeding associated with a thrombectomy
and an atypical anatomical location.
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miné exulceratio simplex'), con una incidencia en la vida

adulta de aproximadamente el 5% de las hemorragias gas-

La lesion de Dieulafoy es una entidad clinica poco comin,
pero potencialmente mortal, descrita por primera vez en
1884 por Gallard, quien en dos autopsias en pacientes
con hemorragia gastrointestinal masiva describié lo que
nombré como “aneurismas miliares de estdmago”. No fue
sino hasta 1897 cuando el cirujano francés Paul Georges
Dieulafoy describié que las lesiones tenian la oportunidad
de convertirse en una tlcera géstrica, por lo que la deno-

trointestinales®; estas lesiones se describen como un tipo
de angiodisplasia de un vaso con exposicién submucosa
del contenido gastrico en la mayoria de los casos que con
el paso del tiempo pueden erosionarse y causar una hemo-
rragia gastrointestinal grave. La mayoria de las lesiones ocu-
rren a nivel proximal en el estomago (70%) y las lesiones
restantes estdn distribuidas en el duodeno (15%), el es6-
fago (8%), el colon (2%) y el ano (1%)®), y registran una
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alta mortalidad, que puede llegar hasta el 80% de los casos
cuando no son detectados de forma temprana®.

Se presenta el caso de un hombre que, después de la
realizacién de una trombectomia por hemorroides trom-
bosadas de grado IV, present6 una hemorragia gastrointes-
tinal masiva con inestabilidad hemodindmica. Se le realizé
una endoscopia y una colonoscopia, y en esta ultima se
report6 una lesion de Dieulafoy con sangrado activo, por
lo que hubo necesidad de realizar una escleroterapia con
adrenalina y la colocacion de clip hemostético sobre el vaso
implicado.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 69 afios sin comorbili-
dades previas y con una hospitalizacién reciente por recto-
rragia, por lo que se le realiz6 una colonoscopia en la que se
evidencié diverticulosis en el colon descendente-sigmoide
y hemorroides de grado IV inflamadas y trombosadas.
Durante su estancia hospitalaria, se le realiz6 una trombec-
tomia de tres paquetes hemorroidales y se le dio egreso por
su evolucidn satisfactoria.

Consulté al servicio de urgencias cinco dias después del
egreso por un cuadro clinico de dos horas de evolucidn,
caracterizado por un episodio de rectorragia, acompa-
fiado de diaforesis y un episodio sincopal. A su ingreso, se
le realizo la toma de signos vitales y se hall6 bradicérdico
(frecuencia cardiaca [FC]: 52 latidos por minuto [lpm]),
ademas de hipotenso (85/50 mm Hg con una presién
arterial media [PAM] de 61 mm Hg). En el examen fisico
se encontré con palidez mucocutdnea y sangrado activo
moderado al tacto rectal. Se sospeché de un choque
hemorragico de causa gastrointestinal baja, por lo que fue
manejado con omeprazol de 80 mg en bolo con una dosis
de mantenimiento de 8 mg/hora, ademds de reanimacién
volumétrica con cristaloides. Se realizaron los paraclinicos
iniciales que reportaron hemoglobina: 7,4 g/dL, recuento
de plaquetas: 371.000/pL, creatinina sérica: 1,2 mg/dL,
nitrégeno ureico en sangre: 24 mg/dL, dcido lactico: 2,3
mg/dL, tiempo de protrombina: 12,1 segundos, tiempo de
tromboplastina: 21,6 segundos e indice internacional nor-
malizado: 1,17. Se trasladé a la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) y fue necesario hacer una transfusién de dos
unidades de glébulos rojos. Se solicit6 una endoscopia, una
colonoscopia y una angiotomografia de abdomen y pelvis.
En la angiotomografia de abdomen y pelvis se observaron
hallazgos relacionados con signos de ateromatosis arterial,
sin evidencia de sindrome adrtico u otras alteraciones.

Pasadas 48 horas se realiz6 la endoscopia de vias digesti-
vas altas y la colonoscopia. En la endoscopia, se reportaron
ulceras géstricas Forrest IIB y III, que requirieron esclero-
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terapia con adrenalina, y duodenitis erosiva. En la colonos-
copia, se evidenciaron hemorroides internas de grado IV,
cicatriz de trombectomia en hemorroide anterior derecha
y lesién de Dieulafoy con sangrado activo (Figura 1).
Ademas, se le coloco un clip hemostatico sobre la base del
vaso para evitar un sangrado mayor (Figura 2).

Figura 1. Colonoscopia en la que se observa el vaso expuesto. Cortesfa
Dr. Gilberto Jaramillo.
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Figura 2. Clip hemostatico en la lesién de Dieulafoy. Cortesia Dr.
Gilberto Jaramillo.

48 horas después del procedimiento, el paciente se man-
tuvo con estabilidad hemodindmica, con signos vitales
estables y sin nuevos episodios de sangrado, por lo que se
considerd continuar el manejo ambulatorio. Se solicité una
cita ambulatoria con coloproctologia y valoracién por ciru-
gia general, y se mantiene en seguimiento hasta la actuali-
dad sin nuevas manifestaciones de sintomas gastrointesti-
nales tras el alta.
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DISCUSION

La lesién de Dieulafoy es un importante desafio diagnostico
en los pacientes con hemorragia gastrointestinal debido a una
etiologia poco frecuente, pero con una alta tasa de letalidad;
en este caso particular, con una ubicacién poco frecuente a
nivel del recto posterior a un procedimiento quirtrgico. La
ubicacién a nivel del recto es infrecuente y puede confundirse
con anomalias vasculares, como malformaciones arteriove-
nosas o aneurismas'®). El diagnéstico debe realizarse de forma
muy rigurosa debido a que, en los casos sin sangrado activo,
estas lesiones pueden confundirse con otras lesiones, como
polipos, o se puede identificar el vaso sin erosién ni ulcera-
cién®@, y el vaso culpable puede verse muchas veces en el
sagrado activo o puede quedar cubierto por un codgulo pos-
terior al episodio de sangrado previo”. Existen unos criterios
endoscopicos para el diagnéstico de los pacientes con lesion
de Dieulafoy: lesion arterial activa con sangrado micropulsa-
til y defectos mucosos pequefios (<3 mm), sin ulceracién ni
erosion de la mucosa; evidencia del vaso en forma elevada, y
coagulos de sangre en la unién de la mucosa®®.

El rendimiento diagnéstico de la lesion de Dieulafoy por
endoscopia es aproximadamente el 70% en las lesiones
géstricas, que son las mds comunes; en algun otro estudio,
este porcentaje logré el 49% y hasta un 33% de los pacientes
requirieron un segundo procedimiento endoscépico®. En
un estudio en el que se evalué la lesién de Dieulafoy rectal
se notificé que la colonoscopia no logré diagnosticar al 9%
de los pacientes y que en alguno de los casos hubo necesidad
de intervenciones quirtirgicas para llegar al diagnéstico!'”.
Aungque no existe un consenso sobre cuél es la mejor técnica
para tratar la lesion de Dieulafoy, el tratamiento endoscé-
pico apoyado con terapias térmicas, inyeccion regional con
epinefrina y métodos mecénicos son la terapia de eleccidn;
el uso de clips hemostiticos ha demostrado ser una técnica
facil para prevenir el sangrado masivo y prevenir el resan-
grado!V). Otros estudios como la angiografia por tomografia
axial computarizada o la resonancia magnética con medio
de contraste rara vez se usan para la deteccién de lesiones a
nivel rectal, solo se indican cuando la colonoscopia no hace
el diagnéstico de manera inicial"?.

La intervencién quirtrgica es en muchas ocasiones el
método definitivo paralograrlahemostasia en los pacientes,
sobre todo cuando los métodos anteriormente menciona-
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dos fallan y el paciente tiene inestabilidad hemodindmica.
Se ha descrito que entre el 3% y el 16% de los pacientes
requerirdn cirugfa principalmente motivados por un nuevo
episodio de sangrado posterior a la terapia endoscépica’?).

CONCLUSION

La lesién de Dieulafoy es una patologia infrecuente y la
lesion rectal es una ubicacion anatémica ain menos fre-
cuente, pero que se debe pensar en pacientes con hemorra-
gia gastrointestinal masiva debido a la naturaleza muchas
veces intermitente del sangrado, y las investigaciones diag-
nésticas pueden ser limitadas. Se debe tener un alto indice
de sospecha sobre todo cuando el paciente ha tenido inter-
venciones quirdrgicas, como en este caso particular. No se
disponen de directrices claras sobre cudl es la mejor terapia
en las lesiones rectales, pero la intervencion por medio de
endoscopia combinada con el uso de argén o epinefrina
es la terapia estdndar. El uso de clips hemostiticos ha
demostrado ser una terapia coadyuvante 6ptima en caso de
inestabilidad hemodindmica, como en el caso de nuestro
paciente, y se debe reservar la cirugia solo en casos refrac-
tarios a toda la terapia anterior. Es importante mencionar
que, al ser una entidad poco frecuente, queda el abanico de
oportunidades para realizar investigaciones a futuro y crear
un registro poblacional para organizar sistemdticamente los
datos en pacientes son lesion de Dieulafoy.
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