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Hemorragia digestiva alta por lesion
de Dieulafoy

Sr. Director:

La lesién de Dieulafoy (LD) o persistencia de ca-
libre arterial es una causa rara aunque potencialmen-
te fatal de hemorragia gastrointestinal, y responde a
menos del 2% de episodios de hemorragia digestiva
agudal.

Es mads frecuente en varones con una edad media
de alrededor de 60 afos, pero puede aparecer a cual-
quier edad. En mas del 60% de los casos, se localiza
en la parte alta del cuerpo géstrico?, y se manifiesta ti-
picamente por una hemorragia masiva intermitente.

Presentamos el caso de un paciente joven que inicié
con un cuadro de hemorragia digestiva alta severa.

Varon de 32 afos, sin antecedentes de interés,
que acudié a urgencias por hematemesis cuantiosa y
sincope. A la exploracion fisica inicial destacaba
una marcada palidez cutdnea, la presion arterial sis-
tolica era 90 mmHg y estaba moderadamente taqui-
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cardico. Analitica: hematocrito 33%, hemoglobina
11,2 g/dl y VCM 89,2 fl. Los valores plaquetarios y
de la coagulacién eran normales. Ingresé inicial-
mente en UCI, se realizé endoscopia digestiva alta
urgente sin evidenciar anomalia en eséfago y duode-
no, y se hallé gran abundancia de restos hematicos
en el estdémago, aunque no se pudo objetivar el ori-
gen de la hemorragia. Se dejé sonda nasogastrica, y
se traté con omeprazol intravenoso, fluidoterapia
generosa y transfusion de 2 concentrados de hemati-
es, con lo que se consigui6 la estabilizacién del pa-
ciente. Posteriormente, salieron posos de café por
sonda nasogastrica y a las 12 h se repiti6 la endosco-
pia alta, que mostré un codgulo pequeiio, que al des-
prenderlo fluy6 sangre arterial de un defecto mini-
mo en la mucosa, la mucosa circundante era normal.
Se escleroso la lesién con adrenalina y electrocoa-
gulacién con argén plasma. No recidivo y el pacien-
te fue dado de alta una semana después; a los 6 me-
ses se mantiene asintomaético.

La LD es una anomalia vascular que histoldgica-
mente consiste en una arteria de gran calibre que
atraviesa la capa submucosa y discurre en la cerca-
nia de la superficie mucosa (arteria con calibre per-
sistente)®*. Su origen no estd aclarado, puede ser
congénito en pacientes jovenes o estar en relacion
con cambios degenerativos y formar parte del proce-
so de envejecimiento. El riesgo hemorragico radica
en que minimas rupturas de la capa mucosa pueden
erosionar la pared arterial.

Existe discrepancia entre los estudios en cuanto a
su asociacion con comorbididad (diabetes, insufi-
ciencia renal, HTA y enfermedad cardiovascular) y
el uso de medicacién concomitante (AINE y anti-
coagulantes)?.

El diagnéstico actual es endoscopico y se basa
en*: a) sangrado a chorro o flujo micropulsatil a tra-
vés de un defecto mucoso minimo, menor de 3 mm;
b) visualizacién de un vaso que protruye, con o sin
signos de sangrado activo, dentro de un defecto mu-
coso minimo con mucosa normal alrededor, y c) co-
agulo fresco adherido a través de un punto estrecho
de insercién sobre un defecto mucoso minimo o mu-
cosa en apariencia normal.
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La sensibilidad de la endoscopia inicial varia en-
tre un 49-72%, y puede pasar desapercibida debido
a la mala visualizacién por la abundancia de sangre,
la localizacién y el tamaio de la lesién y el sangrado
intermitente. Norton et al! necesitaron una media de
1,9 endoscopias hasta el diagnéstico.

El tratamiento se basa en el uso de una técnica
hemostética endoscdpica, o una combinacion de va-
rias de ellas. La empleada con mayor frecuencia es
la termocoagulacién con pinza caliente, sola o com-
binada con la inyeccién de adrenalina, actualmente
se utiliza de manera creciente el electrocoagulador
de argén plasma por su mayor precision y seguri-
dad’. Con las técnicas endoscépicas el éxito se con-
sigue en mds del 95%?, reservandose la cirugia para
los casos de fracaso. En caso de pacientes malos
candidatos a cirugia, puede hacerse arteriografia y
embolizacién con gelfoam.

En conclusién, la LD es una entidad causante de
hemorragia digestiva que, aunque muy infrecuente,
puede poner en grave riesgo la vida del paciente por
su capacidad de provocar una hemorragia masiva, y
cuyo tratamiento es basicamente endoscépico.
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