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RESUMEN

La lesion de Dieulafoy es una causa infrecuente pero potencialmente grave de hemorragia digestiva
alta, caracterizada por una arteria submucosa de calibre persistente que erosiona la mucosa
gastrointestinal sin presencia de ulcera asociada. Representa entre el 2-8% de las causas de
Hemorragia Digestiva Alta y suele manifestarse con hematemesis, melena o hematoquecia, siendo el
sangrado tipicamente arterial y severo. El diagnostico se realiza mediante endoscopia digestiva alta
durante el episodio activo, aunque puede requerir estudios repetidos o complementarios como
angiografia. El tratamiento de primera linea es endoscopico, destacando la colocacion de clips
hemostaticos y la inyeccion de adrenalina. En casos refractarios o inestables, se recurre a la cirugia
como medida definitiva. Presentamos el caso de un paciente masculino de 49 afios con antecedentes
de alcoholismo y tlcera gastrica, quien ingres6 en estado de shock hipovolémico por Hemorragia
Digestiva Alta severa. Durante su internacion en unidad de cuidados intensivos, se identificd una lesion
de Dieulafoy en curvatura menor géstrica mediante endoscopia, la cual no respondié completamente a
manejo endoscopico. Se realizd intervencidn quirdrgica con gastrostomia y puntos hemostaticos
directos, con evolucion posterior inestable pero favorable. Este caso destaca la importancia del
diagnostico precoz, la sospecha clinica en contextos de sangrado activo severo sin Ulcera evidente, y
el abordaje multidisciplinario en escenarios criticos.

Palabras clave: Hemorragia digestiva alta, endoscopia, cirugia de urgencia, sangrado.
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ABSTRACT

Dieulafoy’s lesion is an uncommon but potentially life-threatening cause of upper gastrointestinal
bleeding, characterized by a persistently large-caliber submucosal artery that erodes the
gastrointestinal mucosa in the absence of an associated ulcer. It accounts for approximately 2—-8% of
upper gastrointestinal bleeding cases and usually presents with hematemesis, melena, or hematochezia,
with bleeding typically being arterial and severe. Diagnosis is made through upper gastrointestinal
endoscopy during active bleeding episodes, although repeated or complementary studies such as
angiography may be required. First-line treatment is endoscopic, with hemostatic clip placement and
adrenaline injection being the main techniques. In refractory or unstable cases, surgery is performed
as a definitive measure. We present the case of a 49-year-old male patient with a history of alcoholism
and gastric ulcer who was admitted in hypovolemic shock due to severe upper gastrointestinal
bleeding. During his stay in the intensive care unit, a Dieulafoy lesion was identified on the lesser
curvature of the stomach via endoscopy, which did not fully respond to endoscopic management.
Surgical intervention was performed, including gastrostomy and direct hemostatic sutures, with an
initially unstable but ultimately favorable clinical outcome. This case highlights the importance of
early diagnosis, high clinical suspicion in severe active bleeding without visible ulcer, and a
multidisciplinary approach in critical care settings.

Keywords: Upper gastrointestinal bleeding, Endoscopy, Emergency surgery, Bleeding.

RESUMO

A lesdao de Dieulafoy ¢ uma causa rara, porém potencialmente grave, de hemorragia digestiva alta,
caracterizada por uma artéria submucosa de grande calibre persistente que erosiona a mucosa
gastrointestinal na auséncia de tlcera associada. Representa cerca de 2—8% das causas de Hemorragia
Digestiva Alta e costuma se manifestar com hematémese, melena ou hematoquezia, sendo o
sangramento tipicamente arterial e intenso. O diagndstico € realizado por endoscopia digestiva alta
durante o episodio ativo, embora possam ser necessarios exames repetidos ou complementares, como
a angiografia. O tratamento de primeira linha ¢ endoscdpico, com destaque para a colocacao de clipes
hemostaticos e a injecdo de adrenalina. Em casos refratarios ou com instabilidade hemodinamica,
recorre-se a cirurgia como medida definitiva. Apresentamos o caso de um paciente do sexo masculino,
49 anos, com antecedentes de alcoolismo e ulcera géstrica, que foi internado em choque hipovolémico
devido a Hemorragia Digestiva Alta grave. Durante a internagdo na unidade de terapia intensiva, foi
identificada uma lesdo de Dieulafoy na curvatura menor do estdbmago por endoscopia, sem resposta
completa ao tratamento endoscopico. Foi realizada intervengdo cirurgica com gastrostomia e pontos
hemostaticos diretos, com evolucdo inicialmente instavel, porém favoravel. Este caso refor¢a a
importancia do diagnostico precoce, da suspeita clinica diante de sangramento ativo severo sem ulcera
evidente e da abordagem multidisciplinar em cenarios criticos.

Palavras chave: Hemorragia digestiva alta, Endoscopia, Cirurgia de urgéncia, Sangrado.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 49 afios, ex tabaquista y etinolista oriundo de Corrientes, Argentina, ingreso
presentando ulcera gastrica, desgarro de Mallory Weis hace 2 afos, que requirid internacion en el
servicio de Terapia Intensiva del Hospital Jos¢ Ramon Vidal, Corrientes por 6 dias, siendo dado de
alta y pas6 a sala de Clinica Médica cursando interaccion de 2 semanas, dado de alta por
gastroenterologia por resolucion completa del cuadro clinico. Durante un afio sigui6 tratamiento
higiénico dietético, buen estado general. Familiar refiere que en los tltimos meses no sigui6 el régimen
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dietario y comienza a consumir bebidas alcoholicas los fines de semanas. El 10/06/25 es traido a
Emergencias de el mismo Hospital, por presentar hemorragia digestiva alta con hematemesis, de gran
cuantia, previos vomitos alimentarios, e hipotension. Se interna para estudio y tratamiento oportuno.

Al transcurrir las horas, presenta lipotimia y debilidad para incorporarse, por lo que es internado en
UTI. Ingresa en decubito dorsal, vigil, lucido, ventilando espontaneamente con mascara de oxigeno a
bajo flujo, requiriendo 2 litros, saturando a 96%. Al examen fisico se presenta palido, hipotenso (80/40
mmHg), se decide expansion con 1000ml de solucién fisiologica. Se realiza VEDA en terapia
intensiva, evidenciando lesion sangrante en chorro en curvatura menor del estdmago, se coloca clips e
inyecta adrenalina. Evoluciona hemodinamicamente inestable con requerimientos de noradrenalina,
persiste con débito hematico rojo rutilante por sonda nasogastrica. Se decide cirugia de urgencia,
evidenciandose estdmago notoriamente distendido, se procede a realizar gastrostomia, constatandose
abundante cantidad de sangre roja rutilante con codgulos que ocupan la totalidad de su luz. Se evidencia
en la mucosa de la curvatura menor un vaso arterial con sangrado activo de tipo pulsatil, sin lesion
ulcerada circundante (Fig. 1). Se asume diagndstico como lesion de Dieulafoy. Se procede a realizar
doble punto hemostatico en “X” cesando la hemorragia. Paciente tolera bien el procedimiento, pasa a
sala de terapia intensiva, inestable, requiriendo drogas inotropicas. En posoperatorio inmediato, bajo
efecto de analgosedacion, RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) de -5, ventilando a través de
TOT se conecta a ARM. Hemodindmicamente hipotenso, con requerimiento de noradrenalina a goteo
regulable para mantener TAM de 65 mmHg, FC 100 pulsos por minuto, se realiza VCC, acceso
subclavio izquierdo. Horas después se logra retirar soporte inotrdpico y ventilatorio, iniciando
alimentacion enteral al dia quinto, pasando a sala general sin complicaciones.

Figura 1. Endoscopia donde se observa arteria tortuosa sobre la mucosa de curvatura menor estomacal.

INTRODUCCION

La hemorragia gastrointestinal se clasifica con relacion a su localizacioén segun el d&ngulo de la unién
de la cuarta porcion del duodeno con la primer asa del yeyuno, se clasifica como superior, al estar
proximal o inferior, cuando se encuentra distal a este punto anatomico'. La hemorragia digestiva alta
(HDA) constituye una emergencia médica que significa entre el 1-4% de las admisiones en urgencias
con una incidencia de 100 casos cada 100000 habitantes al afio. La mortalidad de esta entidad ha
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descendido a un 10% de los pacientes gracias a los avances en unidades de cuidados intensivos y a las
técnicas endoscopicas disponibles actualmente. Cuando hablamos de etiologia, la principal causa de
las HDA en casi el 80% de los pacientes son ulceras pépticas y erosiones esofagicas o
gastroduodenales. En un 2-8% de los pacientes el sangrado se produce por lesiones vasculares como
angiodisplasia, lesion de Dieulafoy y la ectasia vascular antral géstrica®. La lesion de Dieulafoy (LD)
fue descrita originalmente por Gallard en 1884 y catorce afos después fue denominada como
“exulceracion simple” por el cirujano francés Georges Dieulafoy *. Esta lesion esta constituida por una
arteria de calibre persistente, expuesta, de trayecto aberrante, que no sigue las ramificaciones
habituales ya que no se desvanece hasta llegar a la microvasculatura capilar. El calibre de la arteria es
mucho més grande que un capilar comin de la mucosa, mide entre uno y tres milimetros, y esta
protruye desde la submucosa hacia la mucosa del tubo digestivo creando un defecto en la pared
gastrointestinal, con aspecto a un pseudopolipo, sin una tUlcera concomitante, este detalle es
caracteristico de la lesion. La mayoria de estas lesiones se encuentra en el estbmago, aproximadamente
un 60%, especificamente sobre la curvatura menor a 6 cm de la unidon gastroesofagica teniendo en
cuenta que esta region estd irrigada directamente por ramas de la arteria gastrica izquierda. Otras
ubicaciones como duodeno, yeyuno e inclusive recto son menos frecuentes.

La LD duodenal es relativamente rara, constituyendo el 15% de todos los casos. Cuando hablamos de
etiologia y epidemiologia, se presentan con mayor frecuencia en el sexo masculino con una relacion
2:1y, aunque pueden aparecer en cualquier grupo etario, su manifestacion es mas frecuente en la quinta
década de la vida asociada a comorbilidades como diabetes mellitus, hipertension arterial, cirrosis,
enfermedad renal cronica, entre otras. > No hay evidencia de que est4 lesion esté asociada a mutaciones
genéticas. A su vez, no existe un consenso claro acerca de su etiologia congénita o adquirida debido a
que en pacientes mayores con comorbilidades podria deberse a una lesion adquirida mientras que los
reportes de casos en poblacion pediatrica orienta mas hacia una etiologia congénita. Debido a la fina
capa de mucosa que cubre a la arteria, esta se vuelve susceptible a traumas mecanicos y, por ende,
puede ser causante de sangrado gastrointestinal. Esta erosion de la mucosa del tubo digestivo puede
deberse al consumo de sustancias nocivas ampliamente descritas y conocidas como uso cronico de
AINES, alcoholismo, uso de anticoagulantes’. Otro fendmeno que podria explicar la presencia de
sangrado de menor magnitud en pacientes con LD ocurre debido a la tensién mecanica que la arteria
transmite con cada pulsacion que podria ocasionar un dafio progresivo de la mucosa” Esté flujo
sanguineo aumentado también podria producir hipoperfusion, isquemia y erosion de la mucosa
subyacente debido a fendmenos de shunt y redistribucion de flujo’- La atrofia mucosa gastrointestinal
asociada a la edad también podria jugar un rol en la patogenia del sangrado. Clinicamente, la lesién
se presenta asintomatica hasta que la erosion de la mucosa se traduce en sangrado por lo que signos y
sintomas se relacionan con la magnitud del sangrado y la localizacion de la lesion. Debido a esto, se
puede manifestar como hematemesis, melena, o hematoquecia. Aproximadamente la mitad de los
pacientes presentan melena y hematemesis, una revision de 177 pacientes demostrd que el 51% de los
pacientes manifesto melena y hematemesis, 28% presentd solo hematemesis y solo el 18% presento
melena como unico sintoma ®. Con respecto a la magnitud, el sangrado habitualmente es severo debido
a la naturaleza del sangrado arterial. La presentacion de la LD en forma de sangrado leve oculto y
cronico es rara’. Los pacientes frecuentemente se presentan con sintomas concomitantes de
inestabilidad hemodinamica como hipotension, taquicardia y signos de hipoperfusion sistémica. La
presencia de otros sintomas gastrointestinales como dolor abdominal agudo y dispepsia es rara y debe
orientar el diagndstico a otras causas como la tilcera péptica’. La recurrencia del sangrado dentro de
los primeros dias luego del sangrado inicial es frecuente y, cuando se presenta frecuentemente es de
magnitud severa. Por lo que la importancia del diagnostico y manejo temprano de esta patologia es
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esencial para la sobrevida del paciente. Entre los diagnosticos diferenciales se incluye a la enfermedad
ulcera péptica, sangrado varicoso secundario a hipertension portal, anormalidades en la coagulacion,
otras malformaciones arteriovenosas, aneurismas vasculares y cancer gastrico o intestinal®.

Diagnostico: debido a la severidad del compromiso general del cuadro, la endoscopia es el método de
diagnostico gold standard. El diagnostico se realiza mas facilmente cuando la endoscopia se realiza
durante el sangrado activo de la lesion. A pesar de esto, presenta desafios diagnosticos debido a el
aspecto normal de la mucosa subyacente, el tamafio pequeno de la lesion y la naturaleza intermitente
de la hemorragia’. En conclusion, la presentacion clinica inicial en pacientes con LD depende de
multiples factores como la duracion y magnitud del sangrado, la condiciéon general del paciente,
localizacion de la lesion y el didmetro del vaso sangrante. Han sido estandarizados ciertos criterios
endoscopicos para el diagnostico de LD, que incluyen: (1) La identificacion de La identificacion de
sangrado arterial en jet o micro pulsatil proveniente de un pequeiio defecto mucoso (<3 mm), con
mucosa circundante de aspecto normal; (2) visualizacién de un vaso que protruye con o sin sangrado
activo rodeado de mucosa normal y/o (3) coagulos frescos, densos, adheridos a un pequeno defecto
de la mucosa o a mucosa de aspecto normal®.

Aproximadamente 49% de estas lesiones fueron diagnosticadas en la primera endoscopia; sin embargo,
el 33% requiri6 mas de una endoscopia para identificar correctamente el sitio del sangrado®. Cuando
la endoscopia no permite localizar la lesion, la angiografia es un método util de diagnodstico. Aunque
no existen criterios angiograficos especificos para LD, la presencia de una arteria tortuosa y ectasia
arterial junto con extravasacion de contraste son hallazgos subjetivos de LD. Antes de la endoscopia,
en el manejo de los pacientes con LD la tasa de mortalidad oscilaba entre el 23% al 79% de los
pacientes’. A la hora del tratamiento debido a la variabilidad en la presentacion clinica y repercusion
hemodinamica, no existe un consenso claro acerca del abordaje terapéutico. Como la lesion se presenta
predominantemente en forma de hemorragia digestiva, la resucitacion inicial con fluidos o transfusion
sanguinea suele ser necesaria®. Gracias a los avances en los métodos endoscopicos, la terapia
endoscopica ha reemplazado a la cirugia convencional y se ha establecido como el primer método en
el manejo de estos pacientes. Esté abordaje es seguro y posee una alta tasa de resolucion de la
hemostasia inicial que varia entre el 75-100%°. Los métodos que se prefieren para detener el sangrado
en la actualidad son la aplicacion de un clip hemostatico y la ligadura con bandas. La eficacia del clip
puede ser incrementada mediante el uso de inyecciones de epinefrina ®. La coagulacion térmica de la
lesion, aunque estd menos descripta, también puede ser utilizada’. Cuando no se puede detener el
sangrado, la cirugia convencional debe ser instaurada. Diagnosticos diferenciales incluyen ulcera
péptica, sangrado de varices secundario a hipertension portal, anormalidades de la coagulacion,
aneurismas vasculares, cancer.

MANEJO Y TRATAMIENTO

El manejo de esta enfermedad se basa generalmente en la presentacion clinica, el estado hemodindmico
del paciente, la localizacion gastrointestinal comprometida y la experiencia del equipo médico. Dado
que la lesion se presenta predominantemente como una hemorragia digestiva, es fundamental iniciar
con la reanimacion mediante la reposicion de fluidos intravenosos, transfusiones sanguineas y de
hemoderivados. El riesgo de resangrado en la lesién de Dieulafoy se ha reportado entre un 9% y un
40%. En caso de presentarse un nuevo episodio de sangrado, el algoritmo diagnostico y terapéutico es
el mismo que el utilizado en la presentacion inicial.
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Debido a este riesgo de recurrencia, se recomienda un seguimiento regular por al menos 6 meses. Los
métodos mecénicos, como la colocacion de clips hemostaticos y la ligadura con bandas, son los
procedimientos endoscopicos preferidos. La eficacia de los clips puede potenciarse mediante la
inyeccion de epinefrina.” El tratamiento quirirgico debe considerarse cuando las intervenciones
endoscopicas fracasan, especialmente en pacientes con inestabilidad hemodinamica.
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