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Lesion de Dieulafoy en el recto: n
reportedeuncaso =

Dieulafoy’s lesion of the rectum: A case report

Mujer de 31 afos con Unico antecedente relevante de
escoliosis en tratamiento sintomatico con meloxicam, cari-
soprodol y dexametasona desde hace 15 anos, fue admitida
a sala de urgencias por referir 16 episodios de hemato-
quecia en 24 h, astenia, adinamia y debilidad generalizada.
A su ingreso con signos vitales normales, a excepcion de
taquicardia de 100 lpm, al examen fisico con palidez de tegu-
mentos, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen sin datos
de irritacion peritoneal, a la exploracion rectal, sin sangrado
activo, sin hemorroides, sin tumor palpable, con restos de
sangrado a la salida del guante explorador, llenado capilar
inmediato. Los estudios de laboratorio revelaron hemoglo-
bina 8.9 g/dl, hematocrito 28.8%, volumen globular medio
77.6 1, plaquetas 259 x 10%/pl, leucocitos 4.69 x 10°/pul,
INR 1.02, creatinina 0.7 mg/dl, sodio 143, potasio 4.2 y cloro
109.

Se decidio realizar colonoscopia encontrando a 5cm del
margen anal, en region de recto, una lesion vascular de 4-
5mm, que sobresalia, mucosa normal, sin lecho ulceroso
(figs. 1A y B). En retroflexion, sin observarse enfermedad
hemorroidal. Se avanzo hasta colon transverso, sin evi-
denciar otra alteracion. Se aplico ligadura sobre lesion de
Dieulafoy, sin complicaciones (figs. 2A y B). Al siguiente dia
del procedimiento la paciente present6 adecuada evolucion
clinica y hemodinamicamente estable, con signos vitales
dentro de los parametros normales y al examen fisico, sin
restos de sangrado a la salida del guante explorador en el
tacto rectal, por lo que se decidio su egreso a domicilio con

cita abierta a urgencias ante datos de alarma. No presentd
datos de resangrado en el seguimiento.

La lesion de Dieulafoy fue descrita por primera vez por
Gallard en 1884 y definida en 1898 por el cirujano Paul Geor-
ges Dieulafoy en Francia, nombrandola como «exulceratio
simplex»'. Se trata de una anomalia vascular del tracto
gastrointestinal, que consiste en la presencia de un vaso sub-
mucoso, con un diametro anormalmente dilatado de hasta
3mm, que erosiona hacia la mucosa en ausencia de una
Ulcera previa, ocasionando un pequeio defecto en la pared
con necrosis fibrinoide en la base y el resto de la mucosa
intacta’.

La lesion de Dieulafoy es una rara causa de sangrado gas-
trointestinal, con una incidencia de hasta el 5% que, dado a
su naturaleza arterial, puede poner en riesgo la vida. En una
serie de casos reportada en México, el 50% de los pacientes
se presentaron con inestabilidad hemodinamica®*.

La etiologia y fisiopatologia de la lesion de Dieulafoy no
esta bien entendida, la teoria mas aceptada es que una
lesion isquémica provocada por atrofia y desgarro de la
mucosa lleva a disrupcion del epitelio suprayacente, con
la subsecuente exposicion de un vaso submucoso al conte-
nido del intestino, resultando en erosién mecanica y quimica
provocando sangrado®. Una teoria del sangrado espontaneo
destaca la posibilidad de tension de cizallamiento cau-
sada por pulsaciones arteriales compresivas, que culmina en
isquemia de la mucosa y erosion subsiguiente>¢. Otra teoria
sugiere que la trombosis arterial es la causa de la isque-
mia y el sangrado’. Los pacientes con lesion de Dieulafoy
suelen estar asintomaticos antes de presentar una hemorra-
gia gastrointestinal®. La lesion de Dieulafoy rectal comparte
peculiaridades patologicas e histologicas macroscopicas con
lesiones localizadas en otros segmentos del tracto gastroin-
testinal. Sin embargo, las diferencias regionales, anatomicas
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Figura1 A) Lesion de Dieulafoy en recto.

Figura 2

y funcionales entre los segmentos gastrointestinales infe-
rior y superior pueden desempenar un papel en la génesis
0 exacerbacion de una lesion existente. El dafio estercoral
debido al estrenimiento, la materia fecal espesa, la inmo-
vilizacién cronica, el cancer y los cambios degenerativos
seniles en los lechos vasculares y submucosos pueden ser
factores incitadores mecanicos para los mecanismos de ero-
sién detras de las lesiones rectales sangrantes®. Ademas, la
atrofia de la mucosa atribuida a los cambios seniles también
puede contribuir a este proceso’. En la lesion del recto de
Dieulafoy, el coito anal receptivo también puede conside-
rarse como un factor patogénico potencial, especialmente
en pacientes relativamente jovenes sin condiciones médicas
significativas'®.

La presentacion clinica es variada, pudiendo encontrar
deficiencia de hierro, rectorragia y/o hematoquecia, siendo
generalmente los episodios de sangrado intermitentes y
autolimitados, pudiendo progresar a sangrado profuso y evo-
lucionar a choque hipovolémico, en estos casos la mortalidad
alcanza el 80%''-"3. En una revision, los pacientes presenta-
ron con frecuencia sangre roja brillante masiva y repentina
por el recto (47%), hematoquecia (36%), rectorragia indo-
lora (11%) y melena (4%), el compromiso hemodinamico
repentino, el dolor abdominal inferior, la pérdida del
conocimiento, el accidente cerebrovascular agudo y la ane-
mia por deficiencia de hierro se encontraban entre otras
caracteristicas clinicas de presentacion notables®.

A) Aplicacion de ligadura. B) Vision post ligadura de lesion de Dieulafoy.

Los pacientes con sangrado por esta causa habitualmente
son varones, entre la quinta y sexta décadas de la vida,
con una relacion varon:mujer de 2:1, con comorbilidades
como hipertension, cardiopatias, enfermedad renal o diabe-
tes. Algunos factores como el abuso de alcohol, consumo de
tabaco, el uso de antiinflamatorios no esteroideos y anticoa-
gulantes, y la enfermedad acido péptica, se han considerado
como posibles desencadenantes, sin ninguna asociacion pro-
bada todavia*>8.

En el 70% de los casos se localizan en el estomago, en la
curvatura menor, sin embargo, se pueden presentar a todo lo
largo del tracto gastrointestinal®2. Las lesiones de Dieulafoy
en el recto corresponden al 2% de los casos reportados'? ',

En los casos sin sangrado activo, la evaluacion endosco-
pica puede revelar la lesion como una protuberancia similar
a un pezoén, un polipo o un vaso expuesto, sin ulcera-
cion ni erosion suprayacentes'>'®. Sin embargo, las arterias
aberrantes se visualizan predominantemente solo durante
el sangrado activo. Se observa que la lesion también puede
estar cubierta por un coagulo de sangre tras un episodio
hemorragico previo®. El diagndstico endoscdpico se basa en
la presencia de varios factores: un vaso arterial que sangra
activamente a través de mucosa circundante normal; un coa-
gulo fresco adherido a un defecto mucoso diminuto o mucosa
de apariencia normal; o un vaso que sobresale de un defecto
mucoso diminuto o de mucosa de apariencia normal, con o
sin sangrado activo. Sin embargo, el diagnostico endosco-
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pico en una lesion colorrectal suele ser dificil, debido a la
vision limitada causada por una hemorragia masiva o la falta
de preparacion del colon, la angiografia puede ser Gtil en
tales condiciones®. El nimero medio de colonoscopias nece-
sarias para la deteccion de la lesion de Dieulafoy rectal es
de 1.5+0.7°.

Hasta 1990, la intervencion quirdrgica era el pilar del tra-
tamiento de la lesion de Dieulafoy, y se asociaba con una tasa
de mortalidad de hasta el 80%. La endoscopia terapéutica ha
evolucionado hasta convertirse en una modalidad factible,
segura y eficaz con una tasa de éxito hemostatico repor-
tada entre el 75 y el 100%'”. La cirugia actualmente ha sido
remplazada por técnicas endoscopicas y angiograficas, utili-
zando terapias como inyeccion de epinefrina/norepinefrina,
escleroterapia, coagulacion térmica, electrocauterio, coa-
gulacion de argon o la aplicacion de bandas o hemoclips. La
hemostasia se puede lograr mediante tratamiento endosco-
pico en el 90% de los casos™”>.

La coagulacion térmica esta asociada con un mayor riesgo
de perforacion debido a la delgadez de la pared colorrectal
comparada con el estdmago, por lo tanto, un método meca-
nico suele ser un método mas seguro y eficaz>', por dicha
razén la ligadura con banda fue el método elegido en el
manejo de nuestra paciente.

En cuanto a los diferentes métodos mecanicos, un
metaanalisis de 5 estudios no encontr6 diferencia
estadisticamente significativa con relacion a la tasa
de éxito de la hemostasia primaria y recurrencia de la
hemorragia entre la ligadura con banda frente a la coloca-
cion de hemoclip'®. La embolizacion selectiva esta indicada
cuando falla el tratamiento endoscdopico'?.

Debido a su rareza, no existe consenso sobre la técnica
de hemostasia endoscopica 6ptima para la lesion de Dieula-
foy rectal. Sin embargo, los métodos de termocoagulacion
se informaron principalmente en el siglo pasado y se han
informado pocos estudios en los Ultimos afos. Por lo que
las técnicas endoscopicas mecanicas parecen ser mas facti-
bles, y se han utilizado en la mayoria de los pacientes con
enfermedad rectal’.

A pesar de los innegables beneficios de la terapia endos-
copica, los datos sobre el seguimiento a largo plazo de
la lesion rectal de Dieulafoy son escasos. En una revision
de 101 pacientes estudiados, 13 experimentaron sangrado
recurrente. En particular, todos estos pacientes lograron
la hemostasia con el tratamiento repetido. Por lo tanto,
se puede especular que la lesion de Dieulafoy rectal
tiene un pronodstico relativamente bueno y una tasa de
recurrencia baja, suponiendo que se lleve a cabo un tra-
tamiento adecuado en las primeras etapas del curso de la
hemorragia®.

Consideraciones éticas

No fue necesaria la autorizacién del comité de ética de la
institucion ya que en ningiin momento se incumplen o violan
las normas de anonimato de la paciente. Los autores decla-
ran que este articulo no contiene informacion personal que
permita identificar a la paciente.

Financiacion

La presente investigacion no ha recibido ayudas especificas
provenientes de agencias del sector publico, sector comer-
cial o entidades sin animos de lucro.
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