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Resumen

La lesién de Dieulafoy representa aproximadamente el 2% de todos los casos de hemorragia gastrointestinal superior. En la mayoria
de casos esta anomalia se ubica en el estémago, principalmente en la curvatura menor. Se presenta el caso de un adulto joven con
hematemesis y signos de hipovolemia. Durante la esofagogastroduodenoscopia se evidencié un codgulo adherido en el cuerpo gastrico
a nivel de la curvatura mayor, sugestivo de lesién de Dieulafoy. Inicialmente se realizé manejo médico sin mejoria significativa, por lo que
se realizé laparotomia exploratoria con reseccién de la malformacién vascular, finalmente con el informe histopatoldgico se confirmé el
diagndstico. A pesar de ser una causa infrecuente de hemorragia gastrointestinal superior, la lesién de Dieulafoy debe considerarse entre
los diagndsticos diferenciales, especialmente si la hemorragia persiste ain con manejo médico. MED.UIS.2019;32(1):27-31.

Palabras clave: Malformaciones vasculares. Hemorragia gastrointestinal. Enfermedades gastrointestinales. Patologia quirtrgica.
Laparotomia.

Dieulafoy’s lesion in stomach as cause of upper gastrointestinal bleeding: case report

Abstract

Dieulafoy’s lesion represents approximately 2% of all causes of upper gastrointestinal bleeding. In most cases, this malformation is located
in the stomach, mainly in the lesser curvature. We present the case of a young adult with hematemesis and signs of hypovolaemia.
During the esophagogastroduodenoscopy, a clot adhering to the gastric body was seen at the level of the greater curvature, suggestive
of Dieulafoy’s lesion. Initially, medical management was performed without significant improvement, so an exploratory laparotomy
was performed with resection of the vascular malformation, the histopathological report confirmed the diagnosis. Despite being an
uncommon cause of upper gastrointestinal bleeding, the Dieulafoy lesion must be considered among the differential diagnoses, especially
if the hemorrhage persists even with medical management. MED.UIS.2019;32(1):27-31.
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Introduccioén

La hemorragia gastrointestinal se define con
relacién a la localizacidn con respecto al ligamento
de Treitz, se clasifica como superior, al estar
proximal o inferior, cuando se encuentra distal al
ligamento'. La hemorragia gastrointestinal superior
es una emergencia médica frecuente y su incidencia
estimada es de 100 por cada 100000 adultos?. Las
Ulceras pépticas son la causa mas frecuente de
hemorragia gastrointestinal superior no variceal
correspondiendo del 31 al 67%, mientras que existen
otras menos comunes como las lesiones vasculares
queincluyen la angiodisplasia, la lesiéon de Dieulafoy y
la ectasia vascular antral géstrica que producen entre
el 2 al 8% de los episodios de sangrado superior?.

La lesion de Dieulafoy fue descrita originalmente
por Gallard en 1884 y catorce afos después fue
denominada como “exulceracién simple” por el
cirujano francés Georges Dieulafoy*. Esta lesion
también llamada “arteria de calibre persistente”,
consiste enarteriassubmucosasaberrantes, dilatadas
y de trayecto tortuoso que erosionan la mucosa,
con ruptura espontanea y sangrado gastrointestinal
severo, relacionadas con tasas de mortalidad de mas
del 80%>®. La lesién de Dieulafoy ha sido reportada
en el eséfago, duodeno, intestino delgado y colon,
pero su ubicacién predilecta es la cavidad gastrica
en el 71% de los casos’. Esta patologia es una causa
infrecuente de hemorragia gastrointestinal superior
con prevalencia de apenas el 1-2% y representa hasta
el 0,1% de las hemorragias agudas®.

La patogenia de esta lesién es desconocida, no
se han descrito mutaciones genéticas asociadas,
sin embargo, existen algunos factores que se
han relacionado a su presentacién tales como el
envejecimiento, el género masculino (relacién
2:1) 'y comorbilidades como enfermedades
cardiovasculares (enfermedad coronaria, falla
cardiaca, valvulopatias e hipertension arterial),
diabetes y enfermedad renal crénica®. La lesion
permanece asintomatica hasta que la erosidn de la
mucosa expone la arteria subyacente provocando
el sangrado. Factores como el consumo de alcohol,
antiinflamatorios no esteroides y anticoagulantes se
han asociado con los episodios de ruptura®.
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Clinicamente se caracteriza por cuadros repetitivos
o intermitentes de dolor abdominal, hematemesis,
melenas o sangrado profuso eindoloro que requieren
transfusion con hemoderivados debido a los signos
de inestabilidad hemodinamica (hipotension,
taquicardia, ortostatismo y azoemia prerrenal)®".

La prueba diagndstica de eleccion es |Ia
esofagogastroduodenoscopia, sin embargo, este
método puede fracasar frente a lesiones pequenas,
mucosa de aspecto normal, patrén de sangrado
intermitente o excesiva hemorragia que dificulte la
inspeccion, por lo que la tomografia computarizada
con contraste o la angiografia toman importancia
como alternativas para realizar el diagndstico®.

El tratamiento primario de las lesiones de Dieulafoy
suele ser mediante métodos endoscdpicos que
incluyen  electrocoagulacién, escleroterapia e
inyeccidon local de epinefrina y el uso de bandas
mecanicas, sin que alguna modalidad haya
demostrado superioridad y por este motivo se
recomiende el uso dependiendo de la preferencia y
experiencia del endoscopista®. La angiografia con
embolizacién y la cirugia se reservan para los casos
donde no es posible identificar la lesion mediante la
endoscopia™.

A continuacidn, se reporta el caso de un adulto joven
masculino que cursd con episodios recurrentes de
hemorragia gastrointestinal superior sin diagndstico
previo establecido. El objetivo del presente trabajo
es describir la lesiéon de Dieulafoy desde un abordaje
clinico, histopatoldgico y como un diagndstico
desafiante en casos de sangrado gastrointestinal
recurrente.

Presentacion de caso

Masculino de 29 afios remitido del drea rural de
Santander, Colombia, quien consultd al servicio de
urgencias del Hospital Universitario de Santander
por tres episodios de hematemesis y tres de
melenas en las ultimas ocho horas asociado a dolor
abdominal, astenia, adinamia y somnolencia. Como
antecedentes importantes se documentd retardo
mental moderado, tabaquismo y dos episodios de
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hemorragia digestiva superior, el dltimo en 2014, sin
etiologfa definida, que requirieron hospitalizacién
y transfusién de hemoderivados. Negd consumo
crénico de alcohol y antiinflamatorios no esteroides.
Al examen fisico se evidencid regular estado general,
con signos de hipovolemia, alteracién del estado de
conciencia, tendencia a la hipotensién y taquicardia,
palidez mucocutanea, llenado capilar lento y leve
dolor abdominal a la palpacidn sin signos de irritacion
peritoneal.

Se diagnosticd hemorragia gastrointestinal superior
de etiologia a definir. Fue manejado en el momento
del ingreso con oxigeno a tres litros por minuto con
canula nasal, bolo endovenoso de 1000 mL de lactato
de Ringer y luego de 100 mL/h, omeprazol de 40 mg
endovenoso cada 12 horas y metoclopramida de 10
mg endovenoso cada 8 horas. Debido a los signos
de hipovolemia se realizaron exdmenes paraclinicos
iniciales que reportaron hemoglobina de 7.2 g/dL,
hematocrito de 21.4%, VCM 88.8 fL, HCM de 29.9
pg, recuento leucocitario de 6430, recuento de
plaquetas de 139000, nitrdgeno uréico en sangre
40.87 mg/dL y creatinina sérica de 0.76 mg/dL. Se
ordend transfusidn de tres unidades de gldbulos rojos
empaquetados y una esofagogastroduodenoscopia.
Adicionalmente por el hallazgo de trombocitopenia
se decidid descartar hepatopatia con estudios
complementarios sin alteraciones significativas en
los valores de transaminasa glutdmico oxalacética
20.1 UL, transaminasa glutamico pirdvica de 17.5 UL,
fosfatasa alcalina de 31 U/L, tiempo de protrombina
de 11.2 segundos y tiempo de tromboplastina de 22.6
segundos, acompafiado de ecografia hepatobiliar sin
alteraciones en el parénquima hepdtico ni en la via
biliar intra ni extrahepdtica.

A los dos dias del ingreso se realizd Ia
esofagogastroduodenoscopia bajo sedacion
reportando vaso visible pulsatil de 4 mm en el cuerpo
gastrico sobre la curvatura mayor, con presencia
de codgulo adherido, en el momento sin sangrado,
con resto de mucosa gastrica, esofagica y duodenal
de aspecto usual, por lo cual se considera lesion
de Dieulafoy en cuerpo gastrico y se recomienda
manejo quirdrgico inmediato con reseccién de lesién
y posibilidad de gastrectomia subtotal dado que no se
contaba con manejo endoscépico en la institucion.

Durante la estancia hospitalaria entre el tercer y
quinto dia el paciente se mantuvo con estabilidad
hemodindmica, sin nuevos episodios de hematemesis,
melenas, dolor abdominal ni cambios significativos en
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los niveles de hemoglobina, hematocrito, recuento
plaquetario ni alteraciones hidroelectroliticas.

Al sexto dia de hospitalizaciéon se realizaron
laparotomia exploratoria, gastrotomia y reseccion
de lesidn de Dieulafoy, sin complicaciones intra ni
posoperatorias. Dentro de los hallazgos quirdrgicos
sereportd lesion erosionada de bordes irregulares de
aproximadamente 8 mm con vaso sangrante. Se da
egreso hospitalario al séptimo dia de postoperatorio
tras tolerar la via oral, con recomendaciones e
instrucciones de consultar al servicio de urgencias en
caso de presentar fiebre, dolor abdominal, signos de
infeccién de la herida quirdrgica o nuevos episodios
de hematemesis y melenas.

Los hallazgos histopatoldgicos mostraron pared
gastrica oxintica ulcerada en la que se reconocid
edema, congestidn vascular, dreas de hemorragia,
infiltrado  inflamatorio mixto de predominio
mononuclear, depdsitos de fibrina, detritus celulares
y fibrosis focal asociados a gran vaso arterial en la
submucosa, rodeado por fibrosis. No se evidenciaron
bacilos de tipo Helicobacter, displasia o malignidad en
el epitelio glandular. Los hallazgos fueron consistentes
con malformacién vascular sangrante de tipo lesién
Dieulafoy en pared géstrica (Ver Figura 1).

Enla consulta de control por gastroenterologia, ocho
dias después del alta hospitalario no se evidenciaron
signos de sangrado. El paciente no ha consultado
al servicio de urgencias del Hospital Universitario
de Santander por nuevos episodios de sangrado
gastrointestinal.

Figura 1. Histopatologia de la pared gastrica. Pared gastrica oxintica
con gran vaso arterial tortuoso y dilatado (flecha gris) ubicado en
la submucosa, rodeado por fibrosis, subyacente al area erosionada.
Tincion de hematoxilina y eosina (H&E); magnificacion x 12.5
Fuente: Departamento de Patologia, Universidad Industrial de
Santander.



Sierra-Avendaio JA, Mejia-Casadiegos FA, Pérez-Baron MP, Pérez-Garcia GE

Discusion
Los pacientes con lesiones de Dieulafoy
frecuentemente se presentan con melenas,
hematemesis, hematoquecia, anemia, o wuna

combinacién de éstas, siendo las melenas las mas
comunes®. La hemorragia aguda masiva, a veces
recurrente, puede considerarse el sello durante la
presentacion clinica de estas lesiones, tal como se
evidencié en el presente caso. De acuerdo a lo descrito
por Baxter, hasta el 44% pueden cursar con melenas,
30% con hematemesis, 18% con una combinacidn de las
dos y 6% con hematoquecia®. El paciente reportado
hace parte del grupo con presentacion mixta de
hematemesis y melenas.

No  existen estudios retrospectivos  con
muestras  significativas ni  aleatorizados que
describan adecuadamente los factores de riesgo
cardiovasculares y los factores prondstico. Kamal
y colaboradores en el Hospital Cabell Huntington
de Virginia mostraron en un estudio retrospectivo
un grupo de 36 pacientes con diagndstico previo
de lesidn de Dieulafoy; 24 de ellos eran hipertensos
con, por lo menos, un episodio de hemorragia
gastrointestinal superior causada por la ruptura de
la lesién, encontrando que todos estos pacientes
son adultos mayores y con niveles significativamente
bajos de hemoglobina (7,9 g/dL+/- 2,4 entre los
pacientes hipertensos y 11,1 g/dL+/- 3,4 entre los
pacientes normotensos). Este paciente no cumple
con los factores de riesgo en dicho estudio, puesto
que se trata de un paciente joven y normotenso,
lo cual apunta a un mejor prondstico. Posterior al
control del sangrado, los pacientes con lesiones
de Dieulafoy tienden a reducir significativamente
sus tasas de mortalidad”. Probablemente, los
factores cardiovasculares puedan contribuir con
el remodelamiento de estas lesiones y el riesgo de
resangrado.

Adicionalmente, Shin y colaboradores estudiaron
una poblacidn de 42 pacientes con diagndstico de
Lesidn de Dieulafoy y 132 pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior porotra causa, encontrando
como factor de riesgo asociado a la formacidn
de lesidon de Dieulafoy el consumo de agentes
antiplaquetarios (p=0.022) y alcohol (p=0.001).
No hubo relacién estadistica con el consumo
de antiinflamatorios no esteroides (p=0.663) y
tabaquismo (p=0.101)"®. Estos factores difieren del
caso aqui presentado ya que en este paciente se
encontré el antecedente de tabaquismo y no se
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reportd consumo de antiinflamatorios no esteroides,
alcohol ni agentes antiplaquetarios, en concordancia
con lo descrito por otros autores”™.

En un estudio retrospectivo se evaluaron pacientes
con esta patologia para definir los factores
predictores de resangrado, encontrando que la
enfermedad renal y la infeccidn son predictores
mayores de resangrado y mortalidad, por lo que las
enfermedades subyacentes deben ser tomadas en
cuenta como un punto importante para mejorar el
prondstico de los pacientes™.

En cuanto a las pruebas diagndsticas la
esofagogastroduodenoscopia inicial es eficaz en
el diagndstico de hasta el 70% de los pacientes, sin
embargo, se puede requerir varias endoscopias;
incluso 6% de los casos son necesarios tres o mas
endoscopias para establecer el diagndstico®™. Lo
anterior fue evidenciado en el caso presentado
con tres esofagogastroduodenoscopia realizadas
durante la enfermedad actual, lo que reivindica este
diagndstico como desafiante en el contexto de una
hemorragia gastrointestinal superior recurrente sin
etiologia establecida. Mds del 70% de los hallazgos
anatomopatoldgicos y endoscdpicos reportados
de lesidn de Dieulafoy se ubican en el estdmago,
especificamente hacia la curvatura menor a 6 cm
de la unidn gastroesofdgica***, sin embargo, la
ubicacidon de la lesién en este paciente se encuentra
en la curvatura mayor. Del caso expuesto se debe
reconocer como limitacién importante que no se
presentan las imagenes endoscdpicas de la lesidn.

Por tanto, la confirmacién diagndstica es netamente
histopatolégica para  descartar  diagndsticos
diferenciales como la angiodisplasia y la dUlcera
péptica sangrante. Por lo general las angiodisplasias
se acompafan de arterias y venas submucosas
anormales, mientras que en la lesién Dieulafoy se
observa una Unica arteria submucosa anormalmente
superficial, de gran calibre y erosién de la mucosa
circundante como se evidencié en el presente caso™.

Conclusiones

La lesion de Dieulafoy es de las causas menos
frecuentes de  hemorragia  gastrointestinal
superior, sin embargo, es importante reconocerla
y sospecharla en pacientes de cualquier edad que
se presenten con episodios de sangrado digestivo
recurrentes. Los métodos endoscépicos constituyen
el pilar diagndstico y terapéutico, su confirmacion se
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obtiene a través de histopatologia descartando otras
posibles causas.

Consideraciones éticas

Se contd con el correspondiente consentimiento
informado para el reporte del caso, asi como también
para el uso de los datos y hallazgos consignados en la
historia clinica del paciente.
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