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Hemorragia digestiva baja masiva por lesion de
Dieulafoy de colon. Reporte de caso con video
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Resumen

La lesion de Dieulafoy (LD) es una causa infrecuente de
hemorragia digestiva originada en una arteria de calibre
persistente que protruye sobre una mucosa normal. La
hemorragia digestiva baja secundaria a LD de colon es
inusual. Presentamos el caso de un paciente de 65 arios
con antecedentes de ingesta de AINE, que presenta cuadro
de hematoquecia e inestabilidad hemodindmica. Se realizé
videocolonoscopia en donde se observd, a 35 centimetros del
margen anal, un vaso visible con sangrado activo a chorro. Se
realizd tratamiento combinado con inyeccion de adrenalina y
colocacion de 3 clips hemostdticos, logrando resolver el cuadro.

Palabras claves. Lesion de Dieulafoy, hemorragia digestiva,
tracto digestivo bajo.

Masive gastrointestinal bleeding due to
Dieulafoy lesion of the colon: case report
with video

Summary

Dieulafoy’s lesion is a rare but relevant cause of gastrointes-
tinal bleeding. Anatomically, it originates from an artery
that has a persistent caliber and protrudes into the normal
mucosa. Low gastrointestinal bleeding secondary to colon DL
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is unusual. We present a 65-year-old patient with a history
of nonsteroidal anti-inflammatory drugs ingestion presenting
hematochezia and hemodynamic instability. A colonoscopy
was performed; at 35 cm from the anal margin, visible vessel
with active bleeding was observed. Combined treatment with
adrenaline injection and placement of 3 hemostatic clips were

performed and the bleedind was stopped.

Key words. Dieulafoy's lesion, gastrointestinal hemorrage,
lower gastrointestinal tract.

La lesién de Dieulafoy (LD) es una causa infrecuente
de hemorragia digestiva (HD), que se caracteriza por la
presencia un vaso visible con mucosa circundante de as-
pecto normal o con solucién de continuidad minima de 2
a 5 mm. Habitualmente se localizan en el cuerpo gistrico
a nivel de la curvatura menor. Sin embargo, infrecuen-
temente pueden presentarse en el colon, manifestindose
con cuadros graves de hemorragia digestiva baja (HDB).

Abreviaturas

LD: lesion de Dieulafoy.

HDB: hemorragia digestiva baja.
HD: hemorragia digestiva.

AINE: antiinflamatorios no esteroides.

Caso clinico

Paciente hombre de 65 afos, con antecedentes de ci-
rrosis alcoholica y celulitis de miembro inferior por la que
recibié antibiéticos y AINE para control del dolor.
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Se interconsult6 con la unidad de endoscopia por el
cuadro de melena e hipotension. A su ingreso presentaba
deterioro del sensorio y signos de inestabilidad hemodi-
ndmica (FC 120/min, TA 60/40). Se realizé inicialmen-
te una endoscopia digestiva alta en donde se observaron
vérices esofdgicas grado 3, se realizé ligadura con bandas.
Durante el procedimiento presenté un cuadro de hema-
toquecia masiva por lo que se decide realizar videocolo-
noscopia con la asistencia de un capuchén para optimizar
la visualizacién y la técnica endoscépica. Se observaron
abundantes restos hemdticos frescos, y a 35 centimetros
del margen anal un vaso visible con sangrado activo a
chorro (Figura 1). Se realizé tratamiento combinado con
inyeccién de adrenalina y colocacién de 3 clips hemosta-
ticos, con lo que se logré cohibir el sangrado (Figura 2)
(Video 1). A las 24 horas se realizé una videocolonosco-
pia de control en la que no se observé resangrado.

Discusion

La LD representa alrededor del 1 al 2% de las causas
de HDA no variceal. Su patogenia es desconocida y suele
ubicarse en el estémago proximal." En condiciones nor-
males, los vasos van disminuyendo su calibre a medida
que se aproximan al subepitelio. Sin embargo, la LD man-
tiene el mismo calibre hasta alcanzar la submucosa y suele
asociarse a soluciones de continuidad en la mucosa, de 2
a 5 mm, que dejan el vaso expuesto. Se ha propuesto que
diferentes factores como los AINE, la accién péptica del
dcido clorhidrico y el alcohol favorecen la exposicién de la
pared del vaso que desencadenaria el sangrado.”? Debido
a que el sangrado es de origen arterial, su presentacién
suele ser aguda y evidente, y puede llevar a una descom-
pensacién hemodindmica.*” El diagnéstico endoscépico
puede ser dificultoso si no se evidencia sangrado activo al
momento del estudio. Muchas veces la LD es una cau-
sa de sangrado de origen oscuro.® La doble terapéutica
endoscépica con métodos de inyeccién (habitualmente
con adrenalina) y métodos mecdnicos como grapas he-
mostdticas, bandas, o métodos de electrocoagulacion es el
abordaje de eleccidn; la efectividad global del tratamiento
endoscopico es del 90% y es mayor cuando se realiza en
forma temprana.>® La presencia de LD colénica como
causa de HDB es inusual. A partir del primer reporte de
P. Barbier y col. en el ano 1985 se han publicado diferen-
tes casos, pero con una frecuencia marcadamente inferior
que en el caso de las LD en el tracto digestivo alto.'” La
localizacién coldnica se presenta en el 2% de los pacientes

Figura 1. A 35 cm del margen anal se observa un vaso visi-
ble con sangrado activo.
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Figura 2. Se realiza terapéutica combinada con inyeccion
de adrenalina y colocacion de clips hemostdticos, logrando
detener la hemorragia.

Video 1. Se observan abundantes restos hemdticos. Luego
de aspirar los restos se observa un vaso visible con sangrado
activo que es tratado mediante terapéutica combinada con
inyeccion de adrenalina y colocacion de clips hemostdticos,
logrando detener la hemorragia.
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con este tipo de lesiones, y es habitual que se manifieste
como hemorragias graves y con marcado compromiso he-
modindmico.'"'? El tratamiento de estas lesiones, cuando
se localizan en el colon, no difiere del que se realiza cuan-
do tienen una localizacién en el tracto digestivo superior,
utilizando terapéutica combinada con métodos de inyec-
cién y mecdnicos o térmicos. Existe evidencia que indica
superioridad de los métodos mecdnicos, y por este motivo
son usados mds frecuentemente.'' A menudo la magnitud
del sangrado impide una correcta visualizacién del colon,
por lo que muchas veces no es posible la identificacién y
el consiguiente tratamiento de la lesién, debiéndose en
estos casos recurrir a otros métodos de hemostasia como
la angiograffa'* o la cirugfa."
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