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Hemorragia digestiva baja por Dieulafoy de colon ascendente
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RESUMEN

La lesion de Dieulafoy es una anomalia vascular localizada
habitualmente en el estémago proximal, también descrita en
otras localizaciones del tubo digestivo y, entre ellas, la colo-
rectal.

Es mas frecuente en varones a una edad media de 50-70
afios, representando menos del 2% de las causas de hemo-
rragia gastrointestinal aguda.

Presentamos el caso de una mujer de 66 aios en tratamiento
con diclofenaco oral que consulté por deposiciones meléni-
cas, objetivando en una gastroscopia erosiones agudas bul-
bares sin signos de sangrado. Tras la retirada de diclofenaco
y la instauracién de tratamiento con omeprazol persistieron
las deposiciones patoldgicas, por lo que ingresé a los 7 dias.
En la colonoscopia se observo una hemorragia activa en el
colon ascendente que cedié tras una esclerosis con oleato de
etanolamina. Tras el alta reingres6 a los 10 dias por resan-
grado. La nueva gastroscopia fue normal y en la colonosco-
pia realizada a los 3 dias no se objetivé sangrado ni lesiones.
La patogenia de la lesion de Dieulafoy es mal conocida, aun-
que se cree que una erosion de la mucosa que recubre un
vaso podria ser la causa. El diagndstico de certeza es histolo-
gico, aunque se han descrito signos endoscépicos para su
diagnéstico. En ocasiones el diagnostico endoscépico es difi-
cil y se debe recurrir a la arteriografia, que puede ser diag-
nostica y terapéutica.

El tratamiento de eleccion es endoscépico, siendo recomen-
dable la utilizacion de 2 métodos hemostaticos. Si éstos fra-
casan se debera recurrir a la cirugia, siendo la arteriografia
una buena alternativa en malos candidatos a la cirugia.

LOWER GASTROINTESTINAL BLEEDING DUE TO
DIEULAFOY’S LESION IN THE UPPER COLON
Dieulafoy’s lesion is a vascular anomaly generally located in
the proximal stomach, although it has also been documented
in other areas such as the colorectum. It is mainly found in
men aged between 50 and 70 years, and represents less than
2% of acute gastrointestinal hemorrhagic episodes.

A 66-year-old woman who was undergoing oral Diclofenac
treatment presented with black stools. Endoscopy revealed
acute duodenal erosions with no signs of bleeding. Black sto-
ols persisted after Diclofenac was discontinued and omepra-
zole treatment was started and the patient was admitted to
hospital after 7 days. Colonoscopy revealed active bleeding
in the upper colon, which ceased after sclerosis with ethano-
lamine oleate. The patient was discharged from hospital but
was readmitted 10 days later because of rebleeding. The re-
sults of upper endoscopy were normal and colonoscopy per-
formed 3 days later detected neither lesions nor bleeding.
The pathogenesis of Dieulafoy’s lesion is not well known,
although it could be caused by erosion of the mucous lining
of a vessel. Definitive diagnosis is histologic, although cer-
tain endoscopic diagnostic signs have been described. En-
doscopic diagnosis is sometimes difficult; in such cases, arte-
riography should be employed, both for diagnostic and
therapeutic purposes.

The treatment of choice is endoscopic and the use of two he-
mostatic methods is advisable. If these procedures fail, sur-
gery is required. Arteriography is the most suitable alterna-
tive in patients who are poor candidates for surgery.

(Gastroenterol Hepatol 2001; 24: 343-345)
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La lesién o tlcera de Dieulafoy fue descrita por Gallard
en 1884!, aunque su descripcién con mayor precision fue
realizada por Dieulafoy en 18972 También fue denomi-
nada por este autor exulceratio simplex porque creia que
era el estadio inicial de una tlcera géstrica, lugar donde
se describi6 originalmente.

Consiste en una anomalia vascular, en general localizada
en el estbmago proximal, aunque también se ha descri-
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Fig. 1. Diminuto punto en la mucosa coldnica que se observa tras reali-
zar lavado con agua a presion.

Fig. 2. Sangrado activo por el punto de la mucosa tras cese del lavado.

to en el es6fago, duodeno, yeyuno, colon, recto y ano®. La
afectacion colorrectal ha sido descrita en 23 pacientes (13
con afectacién colénica y 10 rectal) con edades compren-
didas entre los 5 y los 94 afios.

Es de 2-5 veces mads frecuente en los varones y se presen-
ta a una edad media de 50-70 afios*, debiendo realizar el
diagnéstico diferencial con tlceras de pequefio tamafio y
con telangiectasias. Representa menos del 2% de las cau-
sas de hemorragia gastrointestinal aguda’.

Presentamos el caso de una mujer de 66 anos que ingres6
por melenas y hematoquecia persistente en la que una co-
lonoscopia demostré una hermorragia arterial sin lesiones
mucosas.

OBSERVACION CLINICA

Mujer de 66 afios, con antecedentes de diabetes mellitus controlada con
dieta, hipertension arterial tratada con nifedipino, asma bronquial trata-
da con inhaladores y poliartrosis con consumo habitual de diclofenaco
oral. Acudi6 al servicio de urgencias por un cuadro de 3 dias de evolu-
ci6én de deposiciones melénicas; se realizé una gastroscopia que eviden-
ci6 erosiones bulbares sin signos de sangrado reciente. En la analitica
presentaba una hemoglobina de 12,6, un hematdcrito 39,5 y VCM 84.,9.
Fue remitida a domicilio tras la retirada del diclofenaco y tratamiento
con omeprazol a dosis de 20 mg cada 12 horas, pendiente de la realiza-
cién ambulatoria de una colonoscopia.
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A los 7 dias acudié nuevamente al servicio de urgencias por persistir las
deposiciones melénicas a pesar del tratamiento antisecretor, por lo que
fue ingresada. En la exploracién fisica sélo destacaba una discreta pali-
dez. La analitica al ingreso era: hemoglobina 10,5, hematdcrito 34,2 y
glucosa 119. El aspirado nasogdstrico era bilioso. En los dias siguientes
se anemizo hasta cifras de hemoglobina 8,9 y hematdcrito 28,3, sin que
llegara a ser transfundida. Se realizé colonoscopia que evidencié abun-
dantes restos de sangre roja, sobre todo en el colon derecho, con un pun-
to sangrante micropulsatil con mucosa circundante normal en el colon
ascendente, proximo al dngulo hepdtico (figs. 1 y 2). Se exploraron 15
cm del ileon distal sin que se encontrara ningun resto de sangre. Se rea-
liz6 esclerosis con 5 punciones de 0,5 ml de oleato de etanolamina con
cese del sangrado. Con posterioridad se llevé a cabo una arteriografia
para descartar otras posibles lesiones, dada la mala preparacion, sin que
se evidenciara ninguna lesion.

La paciente fue dada de alta, reingresando a los 10 dias por un nuevo
episodio de hematoquecia con descenso de la hemoglobina a 6,1. Fue
transfundida y se practicé gastroscopia, que fue normal, y a los 3 dfas se
realiz6 una colonoscopia que no consiguié evidenciar lesion alguna.
Tras varios dfas de observacion fue dada de alta, indicdndole que acu-
diera nuevamente si volvia a sangrar con el fin de efectuar una colonos-
copia precoz y plantear un tratamiento endoscdpico o, si éste no fuera
posible, proponer una hemicolectomia derecha. La paciente ha sido visi-
tada a los 6 meses encontrdndose asintomadtica y sin que haya presenta-
do nuevos episodios de sangrado.

DISCUSION

La lesion de Dieulafoy se localiza en el 80% de los casos
en la zona de la curvatura menor géstrica y habitualmente
a menos de 6 cm de la unién esofagogdstrica, donde las
arterias son de mayor tamafio, aunque puede localizarse
en cualquier otro territorio del tubo digestivo®.
Histolégicamente consiste en la presencia de una arteria
de gran calibre en la submucosa y en ocasiones en la pro-
pia mucosa, que se asocia de manera caracteristica a un
pequeio defecto de la mucosa que la recubre cuando se
ha producido una hemorragia con anterioridad.

La patogenia de esta lesién es mal conocida, aunque se
cree que la presion focal a partir de estos vasos de calibre
persistente adelgaza la mucosa suprayacente y, por isque-
mia, produce erosién de la pared vascular y la hemorragia
resultante’.

El diagnéstico de seguridad sélo puede realizarse con el
estudio histolégico de la pieza quirdrgica. Las caracteris-
ticas histopatoldgicas de las lesiones coldnicas y de otras
localizaciones son similares a las de las lesiones géstricas.
Con la endoscopia puede llegarse a un alto indice de se-
guridad diagndstica.

Los criterios endoscépicos para definir la lesion son:
a) la salida a chorro o flujo micropulsatil de sangre arte-
rial, en forma activa a partir de un defecto mucoso dimi-
nuto (< 3 mm) o a través de una mucosa aparentemente
normal; ) la visualizacién de un vaso con o sin signos de
sangrado reciente, que protruye a través de un defecto
mucoso diminuto o a través de mucosa normal, y ¢) la
presencia de un codgulo fresco fuertemente adherido a
través de un estrecho punto de insercion sobre un defecto
mucoso diminuto o sobre mucosa de aspecto normal.

En nuestro caso, la paciente presentaba un sangrado mi-
cropulsatil a través de un diminuto punto sobre una mu-
cosa de apariencia normal, por lo que entraria dentro del
primer criterio diagndstico endoscdpico.

En ocasiones el diagndstico endoscdpico puede ser dificil
debido a la mala preparacion con abundantes restos sangui-
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neos, lesiones de pequefio tamafio, sangrado intermitente y
existencia de otra posible causa de sangrado. La sensibilidad
de la endoscopia inicial para establecer el diagnéstico es va-
riable segtin los estudios, situdndose entre el 49 y el 63%3.
Cuando el sangrado es importante y no se puede identificar
el origen del mismo con la endoscopia, la arteriografia puede
tener un importante papel diagndstico y terapéutico’.

La presentacion clinica suele corresponder habitualmente a
una hemorragia masiva tnica o recurrente con hipotension,
aunque en raras ocasiones la hemorragia masiva puede es-
tar precedida por sintomas del tracto gastrointestinal y se-
guida de una hemorragia intermitente durante varios dias.
En la paciente presentada se asociaba otra lesién (erosio-
nes bulbares) que podria haber sido la causa del primer
sangrado, aunque esto es poco probable por las siguientes
razones: no se objetivaron signos de sangrado reciente en
la gastroscopia inicial, el fleon no presentaba restos de
sangre y, finalmente, existia sangrado activo en la lesién
de colon.

Aunque los AINE lesionan sobre todo la mucosa gastro-
duodenal, estd ya bien establecido su papel lesivo en otras
localizaciones del aparato digestivo, entre los que se en-
cuentra el colon®. La asociacién de lesién de Dieulafoy e
ingestion previa de AINE ha sido descrita en algunos tra-
bajos con una prevalencia de hasta el 51%?3°. Esta elevada
asociacion bien podria explicarse por el papel que desem-
pefiarian los AINE para lesionar la mucosa, sobre todo en
una zona debilitada de ésta con un vaso de gran tamafio a
poca distancia de la luz. En nuestro caso es posible que la
ingesta de AINE por la paciente facilitara el sangrado en
un vaso andémalo situado en la mucosa del colon.

El tratamiento de la hemorragia por lesion de Dieulafoy ha
evolucionado en los ultimos afios gracias al gran avance de
las técnicas endoscdpicas y angiograficas. Se han descrito
una gran variedad de tratamientos endoscépicos, como la in-
yeccién de esclerosantes y/o adrenalina®#, taponamiento con
adhesivo de cianoacrilato!?, electrocoagulacién con pinza ca-
liente'*, sonda monopolar'* o bipolar', destruccién con 14-
ser Nd:YAG?", ligadura con bandas eldsticas'® o colocacién
de clips metdlicos!”. No se han descrito complicaciones ma-
yores con el tratamiento endoscépico, siendo la inyeccion de
adrenalina aislada o combinada con un método térmico el
tratamiento mas empleado. Aunque la adrenalina se ha utili-
zado como unico método hemostatico, deberia asociarse a
un método hemostatico definitivo, térmico, mecédnico o qui-
rargico para evitar la recidiva, ya que la exclusiva adminis-
tracion de adrenalina no produce la destruccidn del vaso.
Recientemente Sone et al'” han publicado el primer caso
de tratamiento de lesién de Dieulafoy de colon con hemo-
clips con buen resultado, tras 2 recidivas previas después
de realizar esclerosis con adrenalina y etanol'’. En una se-
rie reciente se ha demostrado una menor tasa de recidiva
hemorrdgica al aplicar secuencialmente 2 técnicas hemos-
taticas'®. En nuestro caso s6lo se empleé inyeccién de es-
clerosante, lo que es posible que facilitara la recidiva va-
rios dias después. El realizar la colonoscopia sin sangrado
y posiblemente mds de 48 h después de haber cedido éste
impidié la localizacion de la lesién y, por ello, no se pudo
aplicar un nuevo método hemostatico.

En los casos en que fracase el tratamiento endoscopico, y so-
bre todo si el paciente es mal candidato quirdrgico, podria
recurrirse a la embolizacién angiogréfica para la que se han
descrito buenos resultados®, aunque existen indicios de que
la embolizacién de colon presenta mds riesgos de perfora-
cién por necrosis isquémica secundaria, a diferencia de lo
que sucede en estémago, intestino delgado y recto. Esto se
ha atribuido a la disposicién de la vascularizacion regional
con un elevado componente de vasos terminales y escasez
de circulacién colateral'*?. Entre el 2 y el 6% de los pacien-
tes, segun las series®”!%, requieren tratamiento quirdrgico.
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