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Resumen.

Introduccion: La lesion de Dieulafoy, constituye una causa rara de sangrado digestivo, pero potencialmente
mortal, se produce, por la erosién de una arteria de calibre anormal, proveniente desde la capa submucosa y
debe ser incluida, como una de las posibles causas de sangrado digestivo obscuro.

Objetivos: Revisar la mejor evidencia médica publicada sobre sobre el manejo de las lesiones de Dieulafoy.

Material y Métodos: Se realizd una revision sistematica y critica de la literatura cientifica sobre el manejo de
las lesiones de Dieulafoy, la blsqueda se efectu6 en la base de datos Medline de Pubmed utilizando las pala-
bras clave: “Dieulafoy’s lesion”, “gastrointestinal bleeding”, “endoscopy” and treatment”.

Resultados: La endoscopia, es el método inicial de diagnoéstico; y el tratamiento endoscdpico con métodos
mecénicos, constituye la terapia de eleccidn.

Conclusiones: Las lesiones de Dieulafoy constituyen una causa infrecuente, pero potencialmente mortal de

sangrado gastrointestinal, su identificacion y correcto manejo se asocia con mejores resultados.
Palabras clave: Hemorragia digestiva, Aneurisma miliar

Abstract.

Introductio: Dieulafoy's injury is a rare but life-threatening cause of digestive bleeding, caused by erosion of
an abnormally caliber artery from the submucosal layer and should be included, as one of the possible causes
of dark digestive bleeding.

Objective: Review the best published medical evidence on the management of Dieulafoy lesions.

Material and methods A systematic and critical review of the scientific literature on the management of Dieu-
lafoy lesions was carried out, the search was carried out in Pubmed's Medline database using the keywords:
"Dieulafoy's lesion", "gastrointestinal bleeding", "endoscopy" and treatment".

Results: Endoscopy is the initial method of diagnosis; and endoscopic treatment with mechanical methods is
the therapy of choice.

Conclusions: Dieulafoy lesions are a rare but life-threatening cause of gastrointestinal bleeding, identification
and correct management is associated with better results.
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Introduccién.

La lesion de Dieulafoy (LD), fue descrita por
primera vez en el afio 1884 por Gallard, quien la
llamo “aneurisma miliar del estomago” (1). Poste-
riormente, en 1898, Paul Georges Dieulafoy, ba-
séndose en una serie de 10 casos, la denomina
“exulceratio simplex”, debido a que la considera-
ba como el estadio inicial de una Ulcera (2).

La LD constituye un vaso arterial con histologia
normal, pero que mantiene su calibre sin variacion
(1-3mm) desde la submucosa a la mucosa. La
mucosa puede ser de aspecto normal, o presentar
un defecto de entre 2 y 5 mm (3).

Objetivos

Revisar la mejor evidencia médica publicada
sobre sobre el manejo de las lesiones de Dieula-
foy.

Material y metodos

Se realiz6 una revisién sistemética y critica de la
literatura cientifica en el periodo 2000-2020 sobre
el manejo de las lesiones de Dieulafoy. Se realizé
una busqueda en la base de datos Medline a través
de Pubmed, se establecieron palabras claves para
la busqueda: ("Dieulafoy’s lesion"[Mesh] AND
"gastrointestinal bleeding"[Mesh]), ("Dieulafoy’s
lesion"[Mesh] AND "endosco-
py"[Mesh]),("Dieulafoy’s lesion"[Mesh] AND
"treatment" [Subheading]). Se limité a articulos en
inglés y espafiol. Se incluyeron ensayos clinicos,
ensayos clinicos controlados, meta-analisis, estu-
dios multicéntricos y revisiones. Se usaron los
filtros "Humans" y "10 years". Se excluyeron
articulos en otros idiomas y aquellos con informa-
cién incompleta o que no tenian relacién con el
objetivo de esta revision.Se incluyeron ademas
articulos de afios previos, a criterio de los autores
por su importancia histérica en el tema.

Resultados y discusion

La LD constituye el 1-5.8% de las causas de san-
grado digestivo agudo (4) y el 0.1% de las causas
de sangrado digestivo oculto (5).

Hasta la década de los noventa, se estimaba una
tasa de mortalidad de hasta 80%; actualmente, con
los nuevos métodos diagndsticos y de tratamiento,
se estima que es del 8,6% (6). Tiene predominio

por el sexo masculino y tipicamente se presenta
entre los 50 y 70 afios de edad (7). Su presenta-
cién en edades tempranas, es excepcional, aunque
existen casos reportados en lactantes. (8).

Se estima que, el 75% de las lesiones de Dieula-
fay, se localizan a nivel gastrico, aproximadamen-
te a 6 cm de la unién gastroesofagica y el 25% a
nivel extra gastrico, como duodeno yeyuno, esé-
fago y colon (9). Otros sitios menos frecuentes
son la vesicula biliar o el arbol bronquial (10,11) .
Las principales localizaciones de la LD se descri-
ben en la figura 1.

Figura 1. Localizaciones mas frecuentes de las
lesiones tipo Dieulafoy. 1 estdmago, 2 duodeno, 3
esofago, 4 yeyuno ileon e intestino grueso.

Fuente: Tomado de Batouli A, Clin Radiol. 2015.

La patogenia exacta de esta lesion aun es desco-
nocida. Hasta el 90% presentan otra comorbilidad.
Algunas teorias sugieren una afectacién sistémica,
como la que ocurre en la cirrosis hepética o la
insuficiencia renal, que provoca trastornos en la
angiogénesis. La teoria dada por Scott-Boyle en
1993, propone que cuando el drenaje venoso se
obstruye de manera intermitente, se aumenta la
presion de los vasos de calibre anémalo sobre la
mucosa, provocando, isquemia y sangrado. No se
ha podido demostrar una relacién directa con el
alcohol, el uso de AINES, o la enfermedad ulcero
péptica (12).

Se considera que las pulsaciones constantes de la
arteria, provocan micro traumas e isquemia sobre
la mucosa, provocando ulceracion de esta y, una
vez expuesta al contenido del estémago o del
intestino, la arteria se rompe, produciéndose san-
grado. (13). El tejido circundante a la lesion no
muestra signos de inflamacion, vasculitis, cambios
aneurismaticos, ateroescleroticos o cualquier alte-
racion vascular (14).
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La lesién puede permanecer asintomdtica y ser
detectable Unicamente en el momento en que se
produce hemorragia; pero incluso en ese momen-
to, puede ser dificil de detectar, debido a que el
sangrado es intermitente y puede estar cubierta
por un coagulo o restos hematicos. Sumado a esto
se debe recordar que la mucosa no presenta ulce-
racion (15).

En la mayoria de ocasiones, el sangrado se presen-
ta sin ningun prédromo y apoyando la teoria del
estrés fisiologico, se presenta frecuentemente en
pacientes ya hospitalizados por patologias distin-
tas al sangrado (16). Las principales variedades de
presentacion de LD, se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Presentacion clinica de las lesiones tipo
Dieulafoy.

Caracterl'stic_a de pre- Porcentaje
sentacion

Melena 44%
Hematemesis 30%
Hematemesis y Melena 18%
Hematoquezia 6%
Anemia 1%
Desconocida 1%

Fuente: Elaboracion propia de los autores

Para su diagnéstico la endoscopia inicial, tiene
una exactitud de entre el 49 -72% (15) y cuando
se sospecha de un origen gastrico o duodenal es el
método de eleccion (figura 2). Si se sospecha
origen colonico, lo ideal es la colonoscopia.En un
estudio de Reilly y cols. se determin6 que la LD
se detectd mediante la primera endoscopia solo en
el 49% de casos, 33% requirieron una segunda
endoscopia y 18% necesitaron cirugia (17) .

En 1995, Dy y cols. describieron los criterios
endoscépicos que nos aproximan al diagndstico de
LD. Estos son: “a) Sangrado a chorro o flujo mi-
cropulsatil de sangre arterial, de manera activa, en
un defecto mucoso menor de 3 mm o traves de
una mucosa macroscépicamente normal; b) Identi-
ficacion de un vaso con o sin signos de sangrado
reciente, que sobresale en una mucosa normal o
con defecto infimo; y ¢) Un coagulo fresco, adhe-
rido a un pequefio punto de insercion en una mu-

cosa con un minimo defecto o de aspecto normal”
(18).

Cuando se sospecha de localizaciones atipicas,
son Utiles diferentes métodos, como capsula en-
doscopica y enteroscopia; principalmente, cuando
se sospecha de un origen en intestino delgado. La
ecoendoscopia, permite detectar el sitio del vaso,
su profundidad y caracteristicas. La angiografia,
ayuda como método diagnoéstico y terapéutico,
cuando otros métodos han fallado; ademas, ayuda
en identificar localizaciones extradigestivas. Sin
embargo, tiene un inconveniente: requiere un flujo
de entre 0.5-1 ml/min el momento del estudio.
Otros métodos son: gammagrafia y la cirugia
(19,20).

Figura 2. Lesion tipo Dieulafoy vista endoscopi-
camente, localizada en cuerpo gastrico.

Fuente: Archivo Hospital General Docente Am-
bato

La angiografia, es un método auxiliar, cuando no
logramos identificar el sitio de sangrado mediante
técnicas endoscopicas, debido a que muchas veces
el sangrado es intermitente, tiene la ventaja de ser
un método diagndstico y terapéutico (emboliza-
cién selectiva) (Figura 3). A pesar de que no exis-
ten criterios especificos para este tipo de lesién, se
considera que una arteria tortuosa, de distribucion
adecuada, sin retorno venoso y que se acomparia
de extravasaciéon de contraste en la hemorragia
aguda es muy sugestiva de LD (21).

Ademas de la lesion de Dieulafoy a nivel gastrico,
se observa ademds cardiomegalia, ascitis y neu-
monia derecha.( figura 3).

Figura 3. Angiotomografia coronal de térax, se
evidencia lesion vascular tortuosa en cuerpo gas-
trico (flecha amarilla)
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Fuente: Tomado de Batouli A, Clin Radiol. 2015.

Los principales diagnosticos diferenciales son
ulcera péptica, malformaciones arteriovenosas,
aneurismas y desgarro de Mallory Weiss (22).La
endoscopia también es el método de eleccion para
el tratamiento, con una tasa de éxito de hasta 95%
(23).

Los tratamientos endoscopicos se pueden dividir
en tres grupos: 1. Térmicos, en el que destacan la
sonda de calor y la electrocoagulacidn con argon
plasma, 2. Inyeccion local, con epinefrina o sus-
tancias esclerosantes y 3. Mecénicos, con ligadu-
ras y hemoclips (24). Actualmente, los métodos
mecénicos son el tratamiento de eleccién para este
tipo de lesiones, superando a la terapia farmacol6-
gica, térmica y quirurgica (25).

Park y cols en 2004 , realizaron un estudio con 26
pacientes, para determinar si existian diferencias
estadisticamente significativas entre el uso de
hemoclip y ligadura con bandas. Ellos no encon-
traron diferencia. (26).

En un meta-andlisis reciente, realizado por Bara-
kat y cols. se comparé la eficacia de la ligadura
con bandas vs el uso de hemoclip. En este, 75
pacientes fueron sometidos a ligadura con bandas
y 87 a uso de hemoclip. No se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas, con res-
pecto a la hemostasia primaria y el riesgo de re-
sangrado entre ambos métodos. Por lo que con-
cluyen, que ambos se consideran efectivos y segu-
ros y, la decision dependerd de la experiencia y
disponibilidad del cada centro (27).

La cirugia, continda siendo necesaria en el 5% de
los casos, constituyéndose la laparoscopia como el
método quirurgico de eleccion (28).

El riesgo de re-sangrado se estima entre el 9-40%
(7). Se determinaron como predictores de re-
sangrado en la LD: la enfermedad renal y las in-
fecciones; mientras que el riesgo de mortalidad, se
relaciond con la enfermedad renal y el nimero de
plaquetas (29).

Conclusiones:

La LD es una causa rara, pero potencialmente
mortal de sangrado digestivo, tanto alto como
bajo. La dificultad en su diagnostico, radica en su
presentacion intermitente y oculta, por lo que debe
considerase como una causa de sangrado digestivo
0SCUro.

La endoscopia, sigue siendo el método de elec-
cioén, tanto diagndstico como de tratamiento. El
tratamiento mecanico es superior a los otros y de
éste, la variedad que decida usarse, dependera de
la experiencia y disponibilidad de materiales de
cada centro, la angiografia, es una herramienta
valida, cuando fallan otros métodos; ademas,
puede servir de guia, antes de un procedimiento
quirdrgico. La cirugia queda reservada, cuando la
terapia endoscopica y la angiografica no lograron
una resolucién del cuadro.
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