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Lesion de Dieulafoy de duodeno: hallazgo inusual

An Unusual Finding of a Dieulafoy’s Lesion in the Duodenum
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INTRODUCCION

Resumen

La lesion de Dieulafoy es una causa poco frecuente de sangrado gastrointestinal alto, pero es una de las
causas mas frecuentes relacionadas con sangrado oculto y recurrente. La ubicacién extragastrica de la lesion
de Dieulafoy es rara. Por su localizacién la lesion de Dieulafoy duodenal es de dificil diagnostico y manejo.
La terapia endoscopica, combinada con inyeccion de adrenalina mas terapia mecanica, reduce el riesgo de
resangrado. En este articulo se presenta el caso de un paciente tratado en la Clinica Universitaria Colombia,
asi como la revision del tema.
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Abstract

Dieulafoy’s lesions do not usually cause upper gastrointestinal bleeding, but they are one of the most common
causes of hidden and recurrent bleeding. An extra-gastric Dieulafoy lesion is rare, and, because of their location,
Dieulafoy’s lesions in the duodenum are difficult to diagnosis and treat. Endoscopic injection therapy combined
with adrenaline injections and mechanical therapy reduce the risk of rebleeding. This article describes the case
of a patient treated at the Clinica Universitaria Colombia and reviews the topic of Dieulafoy’s lesions.
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rragias gastrointestinales (GI). Lalesién de Dieulafoy (LD)
es una de las causas de hemorragia digestiva alta oculta, que

La incidencia de hemorragia gastrointestinal aguda varia
entre 50-150 casos por cada 100000 habitantes por afio. En
casi el 80% de los pacientes son causadas por tlceras pép-
ticas y erosiones esofégicas o gastroduodenales (1). El san-
grado digestivo oculto representa el 5% de todas las hemo-

puede ser potencialmente mortal y representa el 0,1% de
las hemorragias agudas (1).

La mayoria de LD se encuentra en el estémago, dentro de
los 6 cm de la unién gastroesofégica; su localizacion extra-
gdstrica es rara, y en este caso, la ubicacién mds frecuente
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es la duodenal (2). La falta de conocimiento acerca de la
lesién de Dieulafoy aumenta la morbilidad y mortalidad de
los pacientes que la padecen. Cabe anotar que se presenta
un caso de hemorragia digestiva alta y recurrente, secunda-
ria a lesion de Dieulafoy en el duodeno.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 26 anos de edad, admitido en el servicio de
urgencias por cuadro clinico de 4 dias de melenas asociado
con hematemesis, astenia, adinamia y un episodio de lipo-
timia. Niega consumo de antinflamatorios no esteroideos
(AINEs) recientemente. Tiene antecedente de hemorra-
gias de vias digestivas recurrentes a la edad de 7, 8, 9 y 15
afos; en dichos episodios se le realizé endoscopia de vias
digestivas altas (EVDA) sin encontrar foco de sangrado.

En el examen fisico inicial se encontré en regular estado
general, palidez mucocutdnea generalizada, TA: 90/60,
FC: 110 Ipm, FR: 16 rpm, SaO,: 90%, abdomen blando,
no dolor a la palpacién, no signos de irritacién peritoneal y
tacto rectal positivo para melenas. Hemoglobina de ingreso
1S g/dL y hematocrito de 42%. Hemograma de control a
las 6 horas con anemizacién, hemoglobina 13 g/dL, hema-
tocrito 36%, funcion renal en rango prerrenal con BUN de
26 y creatinina de 0,84. Se realiza EVDA y se encuentra
normal la mucosa del eséfago y del cardias. Estomago: lago
mucoso, fundus, cuerpo y antro con presencia de material
melénico. Piloro de aspecto normal. Duodeno: entre la
primera y segunda porcién en la pared posterior, presenta
vaso con sangrado activo en jet, compatible con Lesién
Dieulafoy (figura 1); se inyecta con solucién de adrenalina
(1:10.000) y se colocan dos clips hemostéticos, con control
total del sangrado (figuras 2y 3).

Figura 1. Lesion de Dieulafoy en duodeno pared posterior entre la
primera y segunda porcién.

Se realiza EVDA de control 12 horas después y no se
encuentra sangrado; clips de hemostasia sobre lesion de

Dieulafoy. El paciente evoluciona satisfactoriamente sin
inestabilidad hemodindmica y sin resangrado, por lo cual se
da egreso y control ambulatorio.

Figura 2. Tratamiento de lesién de Dieulafoy con 2 clips hemostiticos.

DISCUSION

La lesiéon de Dieulafoy fue originalmente descrita por
Gallard en 1884 como aneurisma miliar del estémago (3);
posteriormente, en 1898, fue descrita con mds precision
por el cirujano francés Georges Dieulafoy después de
realizar un estudio de hemorragia digestiva fatal en tres
hombres jovenes asintomaticos (2). Se caracteriza por una
arteria histolégicamente normal que tiene un didmetro
anormalmente grande (1-3 mm) y un trayecto tortuoso,
que sobresale a través de un pequefio defecto de la mucosa
que varfa entre 2 y S mm. (1). Es importante tener en
cuenta que histolégicamente la lesién de Dieulafoy es un
pequeiio defecto de la submucosa con necrosis fibrinoide
en su base, que recubre una arteria tortuosa, de paredes
gruesas por engrosamiento de la muscularis de la mucosa 'y
fibrosis subintimal, caracterizada por ausencia de inflama-
cién o de ulceras en la mucosa circundante. Normalmente
se presenta en adultos y es dos veces mds comun en hom-
bres que en mujeres. Rara vez se detecta en nifios menores
de 15 afios de edad (3).

Aproximadamente entre el 75% y el 95% de estas lesiones
se encuentran dentro de los 6 cm proximales por debajo de
la unién gastroesofdgica, predominantemente en la curva-
tura menor. El 5% restante corresponde a lesiones extragds-
tricas localizadas en el eséfago, el duodeno, el yeyuno, el
colon y el recto (4,5) (figura 4). Cabe anotar que la patogé-
nesis de lalesion de Dieulafoy es desconocida. En el pasado
ha sido considerada como una anormalidad adquirida
secundaria al envejecimiento, lo que lleva a la elongacién y
tortuosidad de una arteria submucosa, aneurismas, ateros-
clerosis, arteritis o inflamacién. Sin embargo, actualmente
se cree que la lesion de Dieulafoy puede representar una
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Figura 3. Control del sangrado con inyeccién de adrenalina mds 2 clips hemostaticos en lesién de Dieulafoy duodenal.

malformacién vascular congénita (1,6). Estos pacientes

se presentan de forma aguda con una hemorragia masiva

y en ocasiones recurrente. Los sintomas mds frecuentes

son hematemesis masiva, melena, hematoquezia, sin dolor

abdominal (figura S).

La endoscopia inicial es eficaz en el diagndstico de hasta
70% de los pacientes; sin embargo, se pueden requerir varias
endoscopias, incluso aproximadamente el 6% de los pacien-
tes requieren tres o mas para establecer el diagndstico (1). El
no éxito de la endoscopia inicial puede obedecer ala excesiva
cantidad de sangre, codgulos y/o lesiones sutiles. Los crite-
rios endoscdpicos propuestos para definir la LD son:

«  Sangrado arterial activo o micropulsitil desde un defecto
minimo de la mucosa con mucosa circundante normal.

« Visualizacién de un vaso que sobresale, con o sin
sangrado activo, dentro de un defecto minimo de la
mucosa o a través de la mucosa normal circundante.

« Codgulo fresco, adherido con un punto de unidn estre-
cha a un defecto minimo de mucosa o mucosa de apa-
riencia normal (7).

Cuando no se localiza la lesion, la enteroscopia permite
evaluar el intestino delgado hasta una distancia de 150 cm
desde el piloro, con un rendimiento diagndstico compren-
dido entre el 70% y el 100% en pacientes con sangrado
gastrointestinal oculto (8). También se ha logrado la loca-
lizacién exitosa de la lesion de Dieulafoy con el uso de la
capsula endoscopica, que tiene la ventaja de ser minima-
mente invasiva, pero la desventaja de no permitir interven-
cién (1). Hay que considerar que en pacientes con LD el
manejo endoscépico se ha convertido en el estindar para el
tratamiento, con tasas de éxito hasta del 95% (9). A prop6-
sito, suelen efectuarse diferentes técnicas endoscépicas, la
mas utilizada es la inyeccidn de solucién de adrenalina, ya
sea como terapia unica o en combinacién con otra moda-
lidad (2). Otras técnicas endoscépicas hemostaticas utili-
zadas son la electrocoagulacion, la fotocoagulacion laser, la
escleroterapia, los hemoclips y la ligadura con bandas.

Con el uso de la electrocoagulacion y los métodos de ter-
mocoagulacién se ha informado el aumento del riesgo de
lesién transmural en 6rganos de paredes delgadas como el
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Figura 4. Porcentaje de localizacion de lesiones de Dieulafoy (1).
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Figura S. Porcentaje de presentacion clinica de lalesién de Dieulafoy (1).
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duodeno, por lo cual se sugiere el uso de hemoclips como

un método eficaz y seguro de hemostasia.

Sin embargo, la ligadura con bandas también ha sido
informada como una solucién eficaz, segura y de bajo costo

para el tratamiento de la DL (2).

Al revisar la literatura para determinar la eficacia de los

diferentes métodos de tratamiento endoscépicos, Chung y

colaboradores (10) compararon los resultados de la inyec-
cion de solucién salina hipertonica frente a la terapia mecd-

nica con hemoclips o ligadura con banda (24 pacientes). La
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Figura 6. Algoritmo de tratamiento de la lesion de Dieulafoy
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tasa de control inicial del sangrado fue mayor en el grupo
de pacientes tratados con la terapia mecdnica, mientras que
la tasa de resangrado fue significativamente mayor en el
grupo tratado con la solucién salina hiperténica.

En un ensayo clinico realizado por Park y colaboradores
(11) se demostrd el uso de los hemoclips como una terapia
significativamente mds eficaz en la prevencion de las hemo-
rragias recurrentes. Por otro lado, Karaahmet y colabora-
dores (12) sugieren que la combinacién endoscépica de la
inyeccién de adrenalina y las terapias mecénicas son superio-
res a la monoterapia en el tratamiento de DL. La angiografia
y la embolizacion se indican para pacientes con sangrado
activo que no son susceptibles de tratamiento endoscépico
y/0 quirtirgico, o con sangrado oculto e inaccesible (13).

Finalmente, la reseccién quirurgica estd reservada para el
5% de los casos que son refractarios al manejo endoscépico
o a los métodos angiograficos. En la figura 6 mostramos el
algoritmo para el estudio y para el tratamiento de la lesién
de Dieulafoy.

CONCLUSION

La lesion duodenal de Dieulafoy es una patologia poco
frecuente, causante de hemorragia grave y recurrente de las
vias digestivas altas. Un adecuado diagndstico endoscépico
temprano es fundamental. Actualmente se dispone de mul-
tiples técnicas endoscopicas eficaces para el control del san-
grado; sin embargo, la terapia combinada de inyeccién de
adrenalina, complementada con terapia mecénica, reduce
el riesgo de resangrado.
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