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Resumen

La enfermedad de Dieulafoy constituye menos del 2 % de las causas de hemorragia digestiva alta. Corresponde
a la presencia de un vaso sanguineo arterial de trayecto tortuoso, que protruye a través de un defecto mucoso
localizado, generalmente, proximal en el estbmago. Se presenta como una hematemesis masiva, a veces recu-
rrente, con inestabilidad hemodindmica.

La endoscopia es el método diagndstico y terapéutico de eleccion. Si esta fracasa, estd indicado practicar una
angiografia selectiva que permita identificar el punto sangrante y producir un embolismo. En algunas ocasiones,
ninguna de estas dos técnicas consigue detener la hemorragia, en cuyo caso esta indicada una cirugia urgente. Se
deben practicar resecciones gastricas limitadas (gastrectomias en cufia o tubulares) a la zona sangrante localizada
mediante las pruebas anteriores; asi, se evitan grandes gastrectomias que implican la practica de anastomosis
por el gran riesgo de dehiscencia que estas tltimas cuando hay inestabilidad hemodindmica.

Se presenta el caso de un paciente con hemorragia digestiva alta secundaria a enfermedad de Dieulafoy, que
precisé intervencion quirtirgica urgente por la imposibilidad de resolver el sangrado mediante endoscopia. Se
describen el diagnéstico y el tratamiento de la enfermedad de Dieulafoy como causa de hemorragia digestiva
alta en el adulto, y se presenta una revision de la literatura cientifica.
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Abstract

Dieulafoy’s disease constitutes less than 2% of the causes of upper gastrointestinal bleeding. It corresponds to the
presence of a tortuous arterial blood vessel which protrudes through a localized mucosal defect, usually proxi-
mal in the stomach. It presents as a massive hematemesis, sometimes recurrent, with hemodynamic instability.

Endoscopy is the diagnostic and therapeutic method of choice. If this fails, it is indicated to perform a selective
angiography to identify the bleeding point and embolize it. In some cases, none of these two techniques manages
to stop the bleeding, in which case urgent surgery is indicated. Limited gastric resections (wedge or tubular gas-
trectomies) should be performed to the bleeding area, thus avoiding large gastrectomies that involve anastomosis
due to the high leak risk they have in hemodynamically unstable patients.

We present the case of a patient with upper gastrointestinal bleeding secondary to Dieulafoy’s disease, who requi-
red urgent surgical intervention due to the impossibility of resolving the bleeding endoscopically. The diagnosis
and treatment of Dieulafoy’s disease as a cause of upper gastrointestinal bleeding in adults are described and a
review of the scientific literature is presented.

Key words: upper gastrointestinal tract; gastrointestinal hemorrhage; duodenal ulcer; endoscopy, gastrointestinal;

diagnosis, differential; digestive system surgical procedures.

Introduccién

La hemorragia digestiva alta es el motivo de hos-
pitalizacién mas frecuente por enfermedades del
aparato digestivoy la tlcera péptica es su causa
mas comun (hasta en el 60 % de los casos) ™.

En 1897, un patélogo francés llamado Paul
Georges Dieulafoy utilizé la expresion ‘exul-
ceratio simplex’ para describir una tlcera ati-
pica con una arteriola aberrante en la capa
submucosa del estémago, encontrada en la
autopsia de 10 pacientes con hemorragia di-
gestiva masiva no explicada. Posteriormente,
se informaron casos con un hallazgo similar
en las distintas regiones del tubo digestivo y
en los bronquios 2.

La enfermedad de Dieulafoy representa
una causa poco frecuente, pero potencialmente
mortal, de hemorragia digestiva alta. Aproxima-
damente, el 70 % de estas lesiones ocurre en la
zona desde la unién esofagogastrica hasta 6 cm
a lo largo de la curvatura menor gastrica, pero
se pueden encontrar en cualquier lugar del tubo
digestivo 3.

Se presenta el caso de un paciente con he-
morragia digestiva alta secundaria a una enfer-
medad de Dieulafoy y se hace una revision de la
literatura cientifica.

Caso clinico

Se trata de un hombre de 34 anos de edad, sin
antecedentes personales de interés, que con-
sulté por presentar hemorragia digestiva alta;
se le practicaron tres endoscopias en las que se
observaron coagulos en el fondo gastrico, sin en-
contrarse el sitio del sangrado.

Con una arteriografia abdominal y selecti-
va del tronco celiaco (figura 1), se evidenci6 la
existencia de una arteria gastrica izquierda y su
accesoria, las cuales eran hipertroficas y nutrian
un ovillo arterial situado en el fondo géstrico, lo
cual podia corresponder a una malformaciéon
vascular de predominio arterial. Ademas, habia
un pequeiio aneurisma distal de la arteria renal
derecha y se destacaba un patrén de irrigacién
hepatica con escasas ramificaciones que sugeria
vasculitis, cirrosis o linfoma, entre otros diagnos-
ticos diferenciales.

En la angiotomografia de abdomen, se encon-
tré una arteria gastrica izquierda aumentada de
calibre, con un ovillo vascular en el fondo gas-
trico, y un aneurisma de 8 mm en la arteria renal
derecha, sin presencia de liquido libre (figura 2).

Debido a la inestabilidad hemodinamicay a
la imposibilidad de detener el sangrado por via
endoscopica, se decidié someter el paciente a
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Figura 1. Arteriografia abdominal y selectiva del tronco
celiaco que evidencia la existencia de una arteria gastrica
izquierda y su accesoria, hipertréficas, que nutren un ovillo
arterial en el fondo gastrico, que puede corresponder a una
malformacién vascular de predominio arterial. Se aprecia
un aneurisma de la arteria renal derecha distal de pequefio
tamarfo. Se destaca el patron de irrigacion hepatica con

escasas ramificaciones sugerentes de vasculitis, cirrosis
o linfoma, entre otros diagndsticos diferenciales.

una cirugia. Se opt6 por practicar una reseccion
segmentaria del estbmago (gastrectomia tubular)
porque ya se habia localizado el punto sangrante
y, al incluirse la zona afectada, su exéresis resol-
veria el problema hemorragico y no era necesaria
una resecciéon mas amplia. Ademas, se consider6
que cualquier otra reseccion (gastrectomia subto-
tal o total) implicaria la reconstruccién del transi-
to intestinal mediante anastomosis, lo cual anade
muchisima morbilidad cuando hay inestabilidad
hemodinamica, con gran riesgo de dehiscencia.

El paciente evolucion¢ favorablemente y fue
dado de alta al decimoprimer dia posoperatorio.

En el estudio histopatolégico de la pieza qui-
rurgica, se describié una malformacion vascular
que afectaba todo el espesor de la mucosa gastrica,
correspondiente a una enfermedad de Dieulafoy.

Discusion

La enfermedad de Dieulafoy es una causa rara
de la hemorragia digestiva alta en el adulto y se
encuentra presente en I a 2 % de los pacientes

sometidos a cirugia por sangrado del tubo di-
gestivo alto “.

Hemorragia por enfermedad de Dieulafoy

Figura 2. En la angiotomografia de abdomen se visualiza
una arteria gastrica izquierda aumentada de calibre y se
aprecia un ovillo vascular en el fondo gastrico; asimismo,
un aneurisma de 8 mm de la arteria renal derecha. No hay
liquido libre.

Se caracteriza por un pequeno defecto en
la mucosa, de dos a cinco milimetros, donde se
encuentra un vaso aberrante, sin evidencia de
inflamacidn, esclerosis o dilatacién aneurisma-
tica’. Se localiza en el estbmago hasta en el 70 %
de los casos. Con menor frecuencia, puede apa-
recer en el duodeno (15 %) y, rara vez, en las vias
digestivas inferiores, incluyendo el recto*’. Afecta
fundamentalmente a varones de avanzada edad °.

Algunos autores han documentado co-
morbilidades significativas en pacientes con
la enfermedad de Dieaulafoy, entre las que se
destacan las enfermedades cardiovasculares,
la diabetes, la insuficiencia renal crénica y la
hipertension arterial, presente hasta en el 90 %
de estos pacientes . Sin embargo, en otros estu-
dios no se ha demostrado que exista asociacion
alguna entre la enfermedad de Dieulafoy y otras
enfermedades .

Los pacientes suelen estar asintomaticos
hasta que se produce la hemorragia como con-
secuencia, por ejemplo, de los traumas o de las
contracciones fisioldgicas que ocurren en la
mucosa gastrica durante el proceso de la diges-
tion & Las manifestaciones clinicas tipicas son
hematemesis (51 %), melenas (28 %) o, de forma
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menos frecuente, hematoquecia . Debido a que
el sangrado es de origen arterial, su presentacién
suele ser aguda y evidente, y puede llevar a des-
compensacion hemodinamica .

Para el diagnéstico, se emplean distintas
técnicas, segin la presentacion clinica; la en-
doscopia digestiva alta y la enteroscopia son los
métodos diagndsticos y terapéuticos mas comun-
mente utilizados “ Las tasas informadas de éxito
con la endoscopia superan el 9o % ". No obstante,
en algunas ocasiones se trata de una enfermedad
de dificil diagnéstico porque la lesiéon es de muy
pequeno tamano o porque existe un hematoma o
restos alimentarios superpuestos que impiden su
visualizacion; en estos casos, es necesario repetir
la endoscopia ™.

Los criterios endoscépicos necesarios para
el diagndstico, incluyen: flujo arterial activo o
micropulsatil durante mas de un minuto en una
zona con un defecto mucoso diminuto (<3 mm)
o0 en una zona rodeada de mucosa normal; visua-
lizacién de un vaso que sobresale, con sangrado
activo o sin él, por un diminuto defecto de la
mucosa o en una zona con mucosa circundante
normal, y apariciéon de un coédgulo fresco y fuer-
temente adherido en una zona con un defecto
mucoso diminuto o con mucosa de apariencia
normal’.

La angiografia es util para localizar la lesion
cuando la endoscopia fracasa ®. La tomografia
computarizada (TC) es una técnica que puede
detectar hemorragia activa con un flujo de 0,3
ml por minuto, a diferencia de la angiografia
que precisa un flujo de 0,5 ml por minuto . La
ecoendoscopia ha sido sefialada como un recurso
tecnoldgico util que puede ayudar en el diag-
nostico de esta entidad, ya que se localiza con
gran exactitud el vaso submucoso . Cuando la
endoscopia consigue detectar con éxito la enfer-
medad de Dieulafoy, el tratamiento endoscopico
es el indicado y se consigue un éxito del 9o % *.

Desde finales de los afnos 80, se ha empleado
una gran variedad de técnicas endoscopicas en
el manejo de estas lesiones. Los métodos hemos-
taticos endoscopicos podrian dividirse en tres
grupos: los de inyeccion, los térmicos y los meca-
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nicos. En el primero, estan la inyeccién local de
epinefrinay la escleroterapia. El segundo incluye
la electrocoagulacion, la termocoagulacién con
sonda de calor y la coagulacion con gas argén. En
el tercer grupo, el de métodos mecanicos, estan
las bandas elasticas y los clips metalicos ®.

La combinacién de los métodos endoscopi-
cos de inyeccidn, habitualmente adrenalina, con
los mecénicos o los térmicos, es el abordaje te-
rapéutico de eleccidn; la efectividad global del
tratamiento endoscopico es del 90 % y es mayor
cuando se practica en forma temprana . En otros
estudios se ha demostrado que los hemoclips
—el tratamiento endoscopico de eleccién para
las lesiones de Dieulafoy— son mas efectivos que
las terapias de inyeccién en el control de la he-
mostasia 7.

A menudo, la magnitud del sangrado impi-
de una buena visualizacion, por lo que muchas
veces no es posible la identificacién y el consi-
guiente tratamiento de la lesion; en estos casos,
se debe recurrir a otros métodos de hemostasia
para detener el sangrado, como la angiografia
con formacion selectiva de embolia 7, o la cirugia
8 que puede ser necesaria hasta en 2 a 6% de los
casos ". El tatuaje endoscopico previo a la cirugia
y la endoscopia transoperatoria son dos factores
que se deben considerar como coadyuvantes del
tratamiento quirtrgico *. La mayoria de los ciru-
janos prefieren practicar una reseccién amplia en
cufa, ya que se ha visto que la ligadura simple o
con suturas por transfixion tienen un alto indice
de recidiva hemorragica *.

Conclusion

La enfermedad de Dieulafoy es una causa poco
frecuente de hemorragia digestiva alta, aunque
potencialmente mortal, desafiante y que requiere
de habilidad diagnéstica preoperatoria. Se debe
tener en cuenta en el diagnoéstico diferencial de
un paciente con hemorragia digestiva alta en el
que no se identifique el punto sangrante median-
te endoscopia.

La doble terapia endoscépica es la de elec-
cién, mediante la inyeccién (habitualmente
adrenalina) y métodos mecénicos como grapas
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hemostaticas sobre el punto sangrante, si se con-
sigue identificar. La angiografia es una técnica
que permite el diagndstico y el tratamiento si-
multaneos mediante la formacion selectiva de
embolia cuando la endoscopia fracasa.

Cuando las anteriores técnicas no consiguen
detener el sangrado, esta indicado el tratamiento
quirtrgico. Los cirujanos deben estar familiariza-
dos con las diversas opciones de tratamiento y los
diferentes posibles abordajes y, siempre que sea
posible, se debe practicar una reseccion gastrica
limitada, incluyendo la zona sangrante localizada
previamente mediante endoscopia o angiografia,
para evitar grandes gastrectomias que anaden
morbilidad al paciente con inestabilidad hemo-
dindmica. Si la zona sangrante se puede resecar
en cuna o mediante gastrectomia tubular, esta
es la técnica quirtrgica de eleccién, pues evita el
riesgo de hacer anastomosis en pacientes inesta-
bles por el alto riesgo de dehiscencia que estos
presentan.

La verdadera causa de la hemorragia digestiva
alta por enfermedad de Dieulafoy se diagnostica
con precision mediante el estudio histopatolégi-
co posterior.
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