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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar la presencia de posibles rasgos diferen-
ciales de la hemorragia digestiva alta (HDA) por lesion de
Dieulafoy (LD), comparandola con el sangrado por ilcera
gastroduodenal.

MATERIAL Y METODOS: Evaluamos los parametros referentes
a las caracteristicas de los pacientes, de la hemorragia y de
la gravedad clinica en 31 casos de hemorragia por LD y 31
por tlcera gastroduodenal. Se efectué un analisis compara-
tivo univarinate y multivariante entre ambos grupos.
REesuLTADOS: El indice de comorbilidad fue del 80% en LD y
del 42% en la tlcera (odds ratio [OR] = 5,54; intervalo de
confianza del 95%, 1,5-20,7; p < 0,0004). La localizacion de
la lesion fue gastrica en el 87% de las LD y en el 39% de las
dlceras (OR = 10,7; IC del 95%, 2,6-47,6; p < 0,0003). Se pre-
cis6 mas de una gastroscopia para llegar al diagnéstico en el
30% de LD frente al 3,2% de las tlceras (OR = 12,9; IC del
95%, 1,4-291; p < 0,01). Fue necesario aplicar tratamiento
endoscopico en el 97% de las LD frente al 39% de las tlceras
(OR =47,5; IC del 95%, 5,5-106,1; p < 0,0001). Se registré un
sangrado activo durante la endoscopia en el 81% de las LD
frente al 29% de las ilceras (OR = 10,2; IC del 95%, 2,7-40,3;
p < 0,0005). El resto de los parametros analizados no mostré
diferencias significativas. La tasa de mortalidad fue del 9,7 %
en las LD frente al 3,2% en las tlceras (p = no significativo).
En el analisis multivariante, la localizacion gastrica de la le-
sién (p < 0,01), el sangrado activo (p < 0,01) y la comorbili-
dad (p < 0,02) fueron superiores en la LD.

CoNcLUSIONES: En la LD, la localizacion gastrica y el san-
grado activo son hallazgos mas frecuentes que en el grupo
ulceroso. El diagnéstico de LD es mas dificil, ya que requie-
re un mayor nimero de gastroscopias. La gravedad inicial
de la hemorragia y el éxito del tratamiento endoscépico son
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similares en ambos grupos. La mayor mortalidad encontra-
da en las LD podria explicarse por la mayor comorbilidad
de estos pacientes, con una peor tolerancia al sangrado.

UPPER GASTROINTESTINAL BLEEDING
SECONDARY TO DIEULAFOY’S LESION:
DIFFERENTIAL FEATURES

OBJECTIVE: To analyze the possible differential features of
upper gastrointestinal (GI) bleeding due to Dieulafoy’s lesion
(DL) compared with bleeding due to gastroduodenal ulcer.
MATERIAL AND METHODS: We evaluated variables associated
with patient characteristics, hemorrhagic characteristics
and clinical severity in 31 cases of bleeding secondary to DL
and 31 cases of gastroduodenal ulcer bleeding. Univariate
and multivariate statistical analysis were performed.
ResuLTs: The comorbidity rate was 80% in the DL group
and 42% in the ulcer group (OR = 5.54; 95%CI, 1.5-20.7;
p < 0.0004). Lesion location was gastric in 87 % of DL versus
39% of ulcers (OR = 10.7; 95%CI, 2.6-47.6; p < 0.0003).
More than one gastroscopy was required for diagnosis in
30% of DL vs. 3.2% of ulcers (OR = 12.9; 95%CI, 1.4-291;
p < 0.01). Endoscopic treatment was required in 97 % of DL
and 39% of ulcers (OR = 47.5; 95%CI, 5.5-106.1; p <
0.0001). Active bleeding during endoscopy was registered in
81% of DL and in 29% of ulcers (OR = 10.2; 95%CI, 2.7-40.3;
p < 0.0005). The remaining variables analyzed showed no
significant differences. The mortality rate was 9.7% in the
DL group and 3.2% in the ulcer group (p = NS). Multivaria-
te analysis showed that gastric location (p < 0.01), active
bleeding (p < 0.01), and comorbidity (p < 0.02) were more
frequent in DL.

CONCLUSIONS: Active bleeding and gastric location of the le-
sion were more frequent in the DL group than in the ulcer
group. Diagnosis of DL is difficult, requiring a greater num-
ber of gastroscopies. Initial hemorrhage severity and the
success rate of endoscopic treatment were similar in the two
groups. The higher mortality found in DL can be explained
by the greater comorbidity in these patients, with a worse
bleeding tolerance.
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INTRODUCCION

La lesion descrita por Dieulafoy, en 1897!, se define
como una anomalia vascular del tracto gastrointestinal,
con la presencia de una arteria que discurre sin ramificar-
se por la submucosa hasta la proximidad de la mucosa.
Este vaso arterial de calibre persistente puede tener un
didmetro de 1-3 mm, lo que supone entre 10 y 30 veces el
calibre normal. No se conoce con exactitud el mecanismo
que provoca el sangrado, y se ha especulado sobre el
efecto conjunto de la atrofia y la isquemia en la mucosa.
Se acepta que la lesién vascular pueda ser congénita’, y
se han descrito casos de sangrado en nifios de tan sélo un
afio de edad*.

El asiento mas frecuente de la lesién es en el estémago
proximal®$, aunque se han comunicado casos localizados
a lo largo del todo el tracto gastrointestinal, incluido el
eséfago, el intestino delgado y el colon®7!1,

El diagnéstico de la hemorragia digestiva por lesion de
Dieulafoy es fundamentalmente endoscépico'®!?, aunque
se han descrito de modo excepcional durante la practica
de una angiotomografia'®. La ecoendoscopia puede con-
firmar el diagndstico en algtin caso dudoso'*, pero es de
dificil realizacién durante el episodio hemorragico. Por
ello, la principal aplicacién de esta técnica es la confirma-
cion de la ablacidn del vaso andémalo, tras la realizacion
de un tratamiento endoscépico®.

La hemorragia digestiva por lesiéon de Dieulafoy se consi-
deraba un proceso excepcional hasta hace pocas décadas,
seguramente por estar infradiagnosticado. Desde la gene-
ralizacién de la endoscopia urgente en las hemorragias di-
gestivas, el ndmero de casos diagnosticados ha aumenta-
do, si bien sigue siendo un cuadro poco comun. Las cifras
que se publican sobre su frecuencia muestran unas am-
plias variaciones, que van desde el 0,3 al 6,8% de todas
las hemorragias digestivas altas'®“!'®?2, aunque probable-
mente la tasa del 1-2% es la mas aproximada a la reali-
dad. En cualquier caso, las publicaciones referentes a la
lesiéon de Dieulafoy son poco numerosas. Salvo 2 series
clasicas que incluyen a 89'° y 177 pacientes’, la mayoria
de los trabajos no alcanzan los 30 casos, y son fundamen-
talmente descriptivos. Se considera que la hemorragia di-
gestiva alta (HDA) por lesion de Dieulafoy es un proceso
de diagnéstico mds dificil y que conlleva una mayor gra-
vedad>!*!!| aunque faltan estudios en los que se comparen
estos aspectos con respecto a la hemorragia por ulcera
gastroduodenal. Por ello, planteamos el presente trabajo,
con el objetivo de analizar la eventual presencia de rasgos
diferenciales en la HDA por lesién de Dieulafoy, compa-

TABLA 1. Porcentaje de toma previa de farmacos en ambos
grupos de sangrantes

Lesion de Ulcera
Farmaco Dieulafoy (%) p
(%)
Antiinflamatorios no esteroideos 21 26 0,23
Acido acetilsalicilico 35 26 0,58
Antiagregantes 36 16 0,49
Anticoagulantes 10 0 0,24
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rando sus caracteristicas con las de un grupo de hemorra-
gias por tlcera gastroduodenal.

MATERIAL Y METODOS

Analizamos retrospectivamente los casos de HDA por lesién de Dieula-
foy registrados en nuestro servicio entre enero de 1993 y noviembre de
2006. Se han revisado todos los casos incluidos en el cédigo especifico
de HDA por lesion de Dieulafoy, dentro de nuestro sistema informatiza-
do de codificacion diagndstica endoscopica. Posteriormente, se han ex-
cluido los casos que no se ajustasen a los criterios de diagndstico endos-
cépico propuestos por Dy et al'>: a) sangrado arterial en «jet» o babeo
micropulsétil de un minimo defecto mucoso (< 3 mm); b) visualizacién
de vaso protruyente, con o sin sangrado activo, en un minimo defecto
mucoso, con normalidad de la mucosa circundante, y ¢) codgulo adheri-
do, con estrecho punto de anclaje a un minimo defecto mucoso, o a una
mucosa aparentemente normal. En este periodo hemos recogido un total
de 31 HDA por lesion de Dieulafoy.

Como grupo control se ha incluido un mismo nimero de HDA por tlce-
ra géstrica o duodenal. Para el grupo control se seleccion6 la hemorragia
ulcerosa registrada inmediatamente antes o después de cada paciente
con sangrado por lesion de Dieulafoy.

En ambos grupos se efectud una gastroscopia con cardcter urgente, den-
tro de las primeras 6 h tras el ingreso, analizdndose los siguientes para-
metros:

— Caracteristicas del paciente: edad y sexo, toma previa de antiinflama-
torios no esteroideos (AINE), dcido acetilsalicilico (AAS), anticoagula-
cion, antiagregacion plaquetaria y comorbilidad. Consideramos comor-
bilidad la presencia de enfermedad cardiaca, neuroldgica, respiratoria,
renal, hepdtica, metabdlica o neopldsica.

— Caracteristicas de la hemorragia: forma de la presentacion (hemateme-
sis 0 melenas), localizacion géstrica o duodenal de la lesion, nimero ne-
cesario de gastroscopias para el diagndstico, presencia o no de sangrado
activo en la endoscopia, necesidad y tipo de tratamiento endoscopico,
cantidad (ml) de adrenalina y esclerosante inyectado y tasas de hemosta-
sia definitiva obtenidas con el tratamiento endoscopico.

— Como pardmetros de gravedad de la hemorragia se han analizado los
siguientes: hemoglobina y hematocrito al ingreso, necesidad de transfu-
sién y nimero de unidades de concentrado de hematies transfundidos, re-
sangrados durante el ingreso, dias de duracién del ingreso y mortalidad.

Para el estudio estadistico univariable entre ambos grupos se ha empleado
el test de Student para las variables cuantitativas y la pruebas de la x* y el
test de Fisher para las variables cualitativas, determinando la odds ratio
(OR) con un intervalo de confianza (IC) del 95%. Posteriormente, se ha
efectuado un estudio de regresion logistica multivariable para precisar las
variables que presentaban diferencias significativas de modo independien-
te. Para ello, hemos empleado el programa estadistico SPSS 12.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes

La distribucién por sexos ha sido idéntica en ambos gru-
pos: 21 varones y 10 mujeres, sin diferencias en cuanto a
la edad: lesion de Dieulafoy, 69,03 + 13,28 afios; ulceras,
67,65 + 14,64 (p = no significativo [NS]). Tampoco en-
contramos diferencias significativas respecto a la frecuen-
cia de toma previa de AINE antiinflamatorios, AAS, an-
tiagregantes ni anticoagulantes (tabla I).

Los pacientes con lesién de Dieulafoy mostraron una tasa
de comorbilidad significativamente mayor (80%) que los
ulcerosos (42%) (OR = 5,54; IC del 95%, 1,5-20,7; p <
0,0004) (fig. 1).

Caracteristicas de la hemorragia

No se han registrado diferencias significativas entre la
forma de presentacién del sangrado entre ambos grupos
de pacientes, si bien la hematemesis fue mds frecuente en



BORDA CELAYA F ET AL. ;,PRESENTA CARACTER[STICAS DIFERENCIALES LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA POR LESION DE DIEULAFOY?

1005 P <0,0004; OR = 5,54;IC del 95%, 1,5-20,7

80
0 60
S
c
8
5 42
. 40

20

0 T B 1
Dieulafoy Ulceras

Fig. 1. Frecuencia de comorbilidad en ambos grupos de sangrantes.
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

los pacientes con lesién de Dieulafoy (27%) y la melena
en los ulcerosos (74%) (p = NS).

La localizacién de la lesion ha sido significativamente
mds frecuente en el estdbmago en los casos de lesion de
Dieulafoy (87%) y duodenal en las tlceras (61%) (OR =
10,7; IC del 95%, 2,6-47,6; p < 0,0003) (fig. 2).

Si nos limitamos a las lesiones géstricas, las de Dieulafoy
asientan fundamentalmente en el estémago proximal a la
incisura angularis (92%) con respecto a las tlceras (50%)
(OR = 11; IC del 95%, 1,4-108,9; p < 0,02).

Las lesiones de Dieulafoy presentaban sangrado activo en
el momento de la gastroscopia en un 81%, frente al 29%
de las ulceras (OR = 10,2; IC del 95%, 2,7-40,3; p <
0,0005) (fig. 3).

Un 30% de los sangrados por lesién de Dieulafoy precisé
mds de una gastroscopia para poder llegar al diagnéstico,

mientras que en las hemorragias por ulcera sélo se requi-
ri6 repetir la endoscopia en un 3,2% (OR = 12,9; IC del
95%, 1,4-291; p < 0,01).

Fue necesario efectuar tratamiento hemostatico endoscé-
pico en el 96,8% de los sangrados por lesion de Dieulafoy
y en el 38,7% de las hemorragias por tlcera (OR = 47,5;
IC del 95%, 5,5-106,1; p < 0,00001).

El primer tratamiento endoscépico aplicado en todos los
pacientes fue la inyeccién de adrenalina al 1/10.000, se-
guido de la inyeccion de etoxiesclerol al 1%. En los casos
de lesién Dieulafoy, 6 pacientes precisaron un tratamien-
to complementario: coagulacién con gas argén en 5 casos
y en uno la colocacién de clips hemostaticos. El volumen
de adrenalina inyectado fue: lesién de Dieulafoy, 7,8 +
3,5 ml; dlcera, 8,5 = 1,7 (p = NS). Tampoco se apreciaron
diferencias significativas en cuanto a la cantidad del
agente esclerosante empleado: lesién de Dieulafoy, 8,8 +
4 ml; dlcera, 6,6 + 2,4 (p = NS). No se ha registrado nin-
guna complicacidn atribuible al tratamiento endoscépico,
que obtuvo una hemostasia definitiva en el 90% de las
hemorragias por lesién de Dieulafoy y en el 83,3% de los
sangrados por tlcera (p = NS).

Parametros de la gravedad de la hemorragia

En la tabla II se resumen los datos que hacen referencia a
la gravedad del episodio hemorragico. No se registraron
diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a
los valores de hematocrito ni de hemoglobina al ingreso,
frecuencia de necesidades de transfusion, nimero de uni-
dades de concentrados de hematies transfundidos, dura-
cion del ingreso, resangrados durante el ingreso, resan-
grados durante la evolucién ni mortalidad hospitalaria.

Analisis multivariante

Efectuado el andlisis multivariante, las variables que han
mostrado diferencias significativas de modo independien-
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Fig. 2. Frecuencia de la localizacion gdstrica de la lesion. IC: intervalo
de confianza; OR: odds ratio.

Fig. 3. Frecuencia de sangrado activo durante la gastroscopia.
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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TABLA I1. Parametros relacionados con la gravedad
de la hemorragia

Lesion de

Pardmetro Dieulafoy Ulcera p

Hemoglobina 880+2,17 935+2,53 0,70

Hematocrito 26,2 + 6,1 274 +72 0,70
Necesidad de transfusion 70% 63,3% 0,47
Unidades concentrados hematies 4,10+290 3,62+1,93 0,57
Resangrados en el ingreso 16,1% 6,4% 0,23
Dias de ingreso 8,9+33 93+25 0,36
Mortalidad 9,68% 3,22% 0,60

te en la lesion de Dieulafoy han sido la mayor presencia
de sangrado activo en la gastroscopia (OR = 30,3; IC del
95%, 4,4-209; p < 0,01), la localizacién gastrica de la le-
sién (OR = 26,5; IC del 95%, 3,6-195,9; p < 0,01) y la
mayor frecuencia de comorbilidad (OR = 8,3; IC del
95%, 1,4-48,4; p < 0,02).

DISCUSION

En la revisién efectuada hemos recogido 31 casos de san-
grado por lesién de Dieulafoy, lo que ha supuesto el 1,6%
de todas las HDA registradas en ese periodo en nuestro
hospital, tasa muy similar a la de otras publicaciones!'®!¢ y
que confirma el cardcter infrecuente, pero no excepcional,
de este proceso. Como en el resto de los trabajos, la le-
sion de Dieulafoy ha sido mds frecuente en varones
(67,7%)'%161°, con idéntica distribucién por sexos con res-
pecto al grupo de hemorragia por tlcera.

El desencadenamiento de una hemorragia digestiva puede
verse facilitado por la toma de medicacién: AINE, AAS,
anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios, y el consu-
mo de dichos farmacos estd relacionado con la edad.
Dado que la edad media de los 2 grupos de sangrantes es-
tudiados ha sido relativamente elevada, se explica que un
considerable porcentaje de nuestros pacientes estuviera
tomando medicacién potencialmente favorecedora del
sangrado, sin registrarse diferencias significativas entre
ambos grupos.

Los trabajos revisados describen una alta tasa de comor-
bilidad entre los pacientes con hemorragia por lesion de
Dieulafoy!®!*?, que llega a alcanzar el 90%'°. No se ha
encontrado una explicacién clara para este hecho, llegan-
do a atribuirse la alta frecuencia de enfermedad orgdnica
asociada a la elevada edad media de los pacientes!®. En
nuestra serie hemos registrado una comorbilidad del 80%
en la lesion de Dieulafoy, significativamente mayor en
los andlisis univariantes/multivariantes con respecto a la
HDA por tlcera (42%). Como ambos grupos tuvieron una
edad media casi idéntica (69 y 68 afios), no podemos atri-
buir a esta variable las diferencias obtenidas en cuanto a
la frecuencia de enfermedad asociada.

La forma inicial de exteriorizaciéon de la hemorragia de-
pende de la localizacién en el tubo digestivo de la lesion
y de la cantidad e intensidad del sangrado. En las hemo-
rragias mds proximales, abundantes y bruscas serd mds
frecuente la presentacion inicial en forma de hematemesis
que las melenas. Aunque no se alcanzaron diferencias
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significativas, el inicio en forma de hematemesis ha sido
mads frecuente en nuestros casos de lesiéon de Dieulafoy y
las melenas en las ulceras.

En todas las descripciones de hemorragias por lesién de
Dieulafoy, se comenta que su diagnéstico es dificil>!%2,
Por una parte, el sangrado puede ser importante y la pre-
sencia de gran cantidad de sangre en el estémago dificul-
tard el diagnéstico endoscopico. Por otra, la hemorragia
puede ser autolimitada o recidivante. Si la gastroscopia
no coincide con una fase de sangrado activo, la falta de
ulceracién en la mucosa puede hacer muy dificil de reco-
nocer el vaso que origina el sangrado. En nuestro estudio
se confirma una mayor dificultad para el diagnéstico, ya
que en un 29% de los casos fue preciso repetir la gastros-
copia para poder llegar a establecerlo, frente al 3,7% de
los pacientes con tlcera. Nuestra necesidad de efectuar
mads de una exploracién en los casos de lesién de Dieula-
foy ha sido ligeramente inferior a la de otras series: 33° y
37%"°.

Tanto en el analisis univariante como en el multivariante,
los casos de lesion de Dieulafoy mostraron una significa-
tiva mayor frecuencia de sangrado activo durante la gas-
troscopia. La hemorragia por lesiéon de Dieulafoy se des-
cribe como de inicio brusco, puede ser autolimitada o
recidivante, pero es poco habitual un sangrado mantenido
en el tiempo. Uno de los factores que influyen en la vi-
sualizacién de hemorragia activa durante la endoscopia es
la precocidad con la que se realiza la exploracion. Ya se
ha comentado que en nuestros casos todas las gastrosco-
pias fueron precoces en relacion con el ingreso, ya que se
efectuaron dentro de las primeras 6 h tras acudir el pa-
ciente al hospital. Al tratarse de un estudio retrospectivo
no hemos podido analizar la precocidad de la endoscopia
con respecto a la primera exteriorizacion del sangrado. La
hematemesis es un signo que, independientemente de su
volumen, produce una notable alarma en el paciente y su
entorno, por lo que éste se remite al hospital con mayor
urgencia. La melena, ademds de poder ser una manifesta-
ciéon mds tardia tras el inicio de la hemorragia, produce
menos inquietud y puede aumentar la demora con la que
paciente acude al hospital, disminuyendo por tanto la te6-
rica precocidad de la gastroscopia. La mayor frecuencia
de hematemesis en los casos de lesién de Dieulafoy po-
drfa influir en que en ellos la gastroscopia fuera realmente
mds precoz con respecto al inicio del sangrado, y por tan-
to es mas probable encontrar una hemorragia activa du-
rante la exploracién. En nuestra serie constatamos un san-
grado activo en el 81% de los casos, cifras muy similares
a otras publicadas con anterioridad: 78"y 77%".
Actualmente, la terapia de eleccién en la hemorragia por
lesion de Dieulafoy es el tratamiento endoscOpico, regis-
trandose unos excelentes resultados en cuanto a la obten-
cién de hemostasia definitiva, que oscilan entre el 85 y el
96%'%%. El primer tratamiento aconsejado es la infiltra-
cion de la lesiéon con adrenalina, que produce una inme-
diata reduccién del sangrado, o su cese. Este primer acto
terapéutico se considera insuficiente, ya que la hemosta-
sia conseguida puede ser s6lo provisional'7?*3! con re-
sangrado posterior hasta en un 27% de los casos'S. Por
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ello, el tratamiento se complementa con la inyeccién de
agentes esclerosantes, aplicacion de coagulacién bipolar,
sonda de calor, colocacion de bandas o de clips hemosta-
ticos!7233%, La cirugfa, con reseccién en cuiia de la lesion,
es el tratamiento de rescate si fracasa la terapéutica en-
doscépica®?. Debido a la dificultad que puede tener el ci-
rujano para identificar la lesidn si ha cedido el sangrado,
se ha aconsejado el marcado previo mediante tatuaje o
clip endoscépico, o incluso la actuacién combinada de ci-
rugia laparoscépica y gastroscopia para transluminar la
zona lesional®*3*, También se ha comunicado la posibili-
dad de tratamiento con embolizacién arterial, como una
alternativa a la cirugia®.

Dada la mayor frecuencia de sangrado activo o signos de
hemostasia reciente durante la endoscopia, las necesida-
des de tratamiento endoscépico fueron significativamente
superiores en nuestras hemorragias por lesién de Dieula-
foy, con respecto al sangrado por tlcera gastroduodenal.
Efectuamos tratamiento endoscépico en todos los pacien-
tes con lesién de Dieulafoy, excepto uno sin sangrado ac-
tivo y con muy mala tolerancia cardiorrespiratoria a la ex-
ploracién. El tratamiento endoscépico inicial en ambos
tipos de hemorragia ha sido la inyeccién de adrenalina,
seguida de etoxiesclerol como agente esclerosante, sin re-
gistrarse diferencias en cuanto a los volimenes inyecta-
dos. Conseguimos una hemostasia definitiva en el 90% de
los casos de lesion de Dieulafoy, ligeramente superior al
83,3% de las ulceras.

En los udltimos afios se postula que en la hemorragia por
lesién de Dieulafoy los métodos mecénicos (colocacion
de bandas y clips) obtendrian mejores tasas de hemosta-
sia definitiva, hasta del 96%'72*30-36-38 ¢in diferencias en-
tre ambas técnicas'’. Nuestra sistemdtica de inyeccion
inicial de adrenalina més etoxiesclerol ha obtenido unos
resultados similares a la referida para los métodos mecé-
nicos, sin haber registrado complicaciones. Unicamente
en casos de recidiva hemorragica hemos recurrido al em-
pleo de fulguracién de las lesiones con gas argdn, o a la
colocacién de clips hemostaticos. A favor de las técnicas
de inyeccién estd su mayor accesibilidad, facilidad de
aprendizaje, sencillez y menor coste. En su contra la difi-
cultad de inyeccién en determinadas localizaciones lesio-
nales, como la unién esofagogastrica y la cara posterior
proximal del cuerpo!’. Excepcionalmente se han llegado
a comunicar casos de perforacion tras la esclerosis'.

En nuestra serie, la gravedad de la hemorragia en el mo-
mento del ingreso del paciente ha sido similar en el san-
grado por lesién de Dieulafoy o por ulcera en cuanto a
valores de hemoglobina, hematocrito y necesidad de
transfusién. Una vez efectuado el tratamiento endoscopi-
co urgente, sin registrar complicaciones, la evolucién
posterior no ha diferido significativamente en ambos ti-
pos de hemorragia, con cifras similares de unidades de
sangre transfundidas y dias de ingreso. El porcentaje de
resangrados durante el ingreso fue superior en los casos
de lesién de Dieulafoy con unas tasas del 16,6%, equipa-
rables a las descritas en otros estudios™'?, frente al 6,4%
que registramos en los pacientes ulcerosos. A pesar de
que los pardmetros de gravedad que hemos analizado no

han mostrado diferencias significativas entre ambos tipos
de hemorragia, la mortalidad en los casos de lesién de
Dieulafoy fue del 9,7%, cifra intermedia con respecto a la
descrita en la literatura médica: 4-13%1!%1613! v que tri-
plica al 3,2% de fallecimientos registrados en pacientes
con ulcera gastroduodenal. La explicacién a que en nues-
tros casos un sangrado de similar gravedad inicial, que
responde bien al tratamiento endoscépico, se siga de una
mayor mortalidad final podria radicar en la mayor fre-
cuencia de comorbilidad de los casos con hemorragia por
lesion de Dieulafoy. Esta mayor prevalencia de enferme-
dad de base podria conllevar una peor tolerancia al san-
grado, conduciendo a la aparicién de complicaciones Yy,
finalmente, al fallecimiento del paciente. De hecho, el fa-
llecimiento de los 3 pacientes con lesion de Dieulafoy se
debi6 a complicaciones sistémicas secundarias mas que a
la hemorragia propiamente dicha. La falta de significa-
cién estadistica registrada en cuanto a la mortalidad en
ambos grupos podria estar en relacién con el pequefio ta-
mafio de nuestra casuistica. Con los resultados que hemos
obtenido, y aceptando un nivel alfa de 0,05 y una poten-
cia del 80% para una distribucién bilateral, hubiera sido
necesario incluir a 417 pacientes en cada grupo para con-
firmar con significacién estadistica la mayor mortalidad
de la lesién de Dieulafoy. Este elevado volumen de pa-
cientes s6lo podria alcanzarse mediante amplios estudios
multicéntricos.

En resumen, comparando la HDA por tlcera gastroduo-
denal y por lesién de Dieulafoy, esta tltima se ha caracte-
rizado por tener una localizacién predominantemente gés-
trica, proximal, con mayor frecuencia de sangrado activo
en la gastroscopia efectuada de modo precoz. Los pard-
meros de gravedad del sangrado al ingreso del paciente
han sido muy similares en ambos grupos, alcanzandose
buenos resultados con el tratamiento endoscépico de in-
yeccién de adrenalina seguido de etoxiesclerol. La mayor
mortalidad registrada en los casos de lesién de Dieulafoy
podria estar relacionada con la superior tasa de comorbili-
dad que presentan estos pacientes, si bien se precisarian
amplios estudios multicéntricos para poder alcanzar dife-
rencias significativas en cuanto a la mortalidad entre los
sangrantes por ulcera y por lesién de Dieulafoy.
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