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PALABRAS CLAVE Resumen

Hemorragia digestiva Introduccion: Se parte de la falta de una recomendacion formal de una técnica endoscopica
alta; concreta para el tratamiento de la hemorragia digestiva por lesion de Dieulafoy.

Lesion de Dieulafoy; Objetivo: Evaluar la eficacia e impacto en el prondstico de la terapia endoscopica de inyeccion
Tratamiento; (adrenalina/polidocanol) aplicada en 2 tiempos («second look») en la hemorragia digestiva por
Endoscopia; lesion de Dieulafoy.

Esclerosante Métodos: Estudio prospectivo, realizado en el hospital regional «Vicente Corral Moscoso» de

la Universidad de Cuenca. Dieciocho pacientes con diagnodstico de hemorragia digestiva por
lesion de Dieulafoy fueron separados en 2 grupos: grupo A, 9 pacientes, los cuales recibieron
una sola terapia endoscopica de inyeccion a base de adrenalina mas polidocanol; y grupo B, 9
pacientes, que recibieron el mismo tratamiento en primera instancia y posteriormente fueron
sometido a nueva sesion 7 dias después. Se analizaron y compararon las caracteristicas clinicas,
endoscopicas y los resultados de laboratorio, con un seguimiento durante 6 meses.
Resultados: Tanto en el grupo A como en el B se logro el 100% de hemostasia primaria. En el
grupo A un 22% (2/9) presenté resangrado; en el grupo B, el 100% (9/9) de los pacientes no
present6 nuevos episodios de hemorragia digestiva. En ambos grupos no hubo complicaciones
secundarias al procedimiento endoscopico realizado.
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Conclusiones: El tratamiento endoscopico de inyeccion de solucion a base de vasoconstric-
tor y esclerosante es 100% eficaz para conseguir hemostasia primaria. Una Unica intervencion
tiene un 22% de resangrado. La aplicacion de «second look» con nueva terapia de inyeccion a
base de vasoconstrictor y esclerosante es 100% eficaz para prevenir resangrados sin presentar
complicaciones secundarias al tratamiento.

© 2013 Asociacion Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal. Publicado por Masson Doyma
México S.A. Todos los derechos reservados.

‘*Second look’’ in endoscopic treatment of upper gastrointestinal bleeding

Introduction: Based on the lack of a formal recommendation of a particular endoscopic tech-
nique for the treatment of gastrointestinal bleeding for Dieulafoy’s lesion.

Objective: To evaluate the effectiveness and the impact on the prognosis of endoscopic injec-
tion therapy (adrenalin/polidocanol) applied two times («second look») in gastrointestinal

Methods: Prospective studies, conducted at the regional hospital «Vicente Corral Moscoso» Uni-
versity of Cuenca. Eighteen patients diagnosed with gastrointestinal bleeding from Dieulafoy’s
lesion, were separated into 2 groups: Group A with 9 patients, who received a single endoscopic
injection therapy with adrenaline and polidocanol. And group B with 9 patients, who received
the same treatment, in the first instance, and were subsequently subjected to new session 7
days later. We analyzed and compared the clinical, endoscopic and laboratory results, with

Results: In both groups is achieving 100% of primary hemostasis. In Group A re-bleeding was
present in 22% (2/9) and in Group B 100% (9/9) of pat patients had no further episodes of
gastrointestinal bleeding. In both groups there were no complications secondary to endoscopic

Conclusions: Endoscopic injection treatment with a solution of a sclerosing and vasoconstrictor
is 100% effective for primary hemostasis. A single intervention has a 22% rate of re-bleeding.
Applying a «<second look» with new injection therapy based on a vasoconstrictor and a sclerosing
is 100% effective in preventing re-bleeding without adverse side effects.

© 2013 Asociacion Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal. Published by Masson Doyma México
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Introduccion

ellos descriptivos y retrospectivos, probablemente debido a
la baja incidenciaZ.
El objetivo general del presente trabajo prospectivo

La lesion de Dieulafoy es una lesion arterial asociada a
hemorragia digestiva masiva, la cual fue descrita por pri-
mera vez por Gallard en 1884 y mas tarde parcialmente
caracterizada por el cirujano francés George Dieulafoy en
1896, inicialmente denominada «exulceratio simplex»"2.
Actualmente es considerada una malformacion vascular,
conocida como «lesion de Dieulafoy», responsable del 6%
de las hemorragias digestivas altas no varicosas>* y del
1-2% de todas las hemorragias digestivas>®. Usualmente
dichas hemorragias son descritas en el estomago, pero
pueden presentarse en todo el tracto gastrointestinal inclu-
yendo eséfago’-®, duodeno’, intestino delgado'®, colon',
recto'?, ano' y fuera del tracto gastrointestinal, como en
el pulmon™,

El tratamiento de la lesion de Dieulafoy no se ha estanda-
rizado y no hay consenso con relacion a la terapia?. Existen
principalmente relatos de casos y varias series que descri-
ben el papel del tratamiento endoscopico, la mayor parte de

es determinar la importancia del tratamiento endoscopico
de la hemorragia digestiva alta por lesion de Dieulafoy
mediante escleroterapia con adrenalina mas polidocanol
aplicada en 2 tiempos («second look»’).

Materiales y métodos

Estudio prospectivo, realizado en el hospital regional
Vicente Corral Moscoso» de la Universidad Estatal de
Cuenca-Ecuador, en un periodo de 6 anos. El protocolo se
llevo a cabo con la anuencia del Consejo Cientifico del Hos-
pital, y en ninglin caso se revelo la identidad de los pacientes
incluidos en el estudio. Fueron analizados 18 pacientes con
el diagnostico de hemorragia digestiva por lesion de Dieu-
lafoy (HDLD), separandolos aleatoriamente (segun el orden
de inclusion de los pacientes, esto es, el primer paciente
fue incluido en el grupo A (G-A) y el segundo en el grupo B
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Figura 1

(G-B), y asi sucesivamente). Fueron incluidos 9 pacientes en
el G-A (una Unica sesion de escleroterapia) y 9 en el G-B (2
sesiones de escleroterapia).

Todos los pacientes acudieron con cuadro activo de
hemorragia digestiva, manifestado por hematemesis y/o
melena, en algunos de los casos con descompensacion
hemodinamica importante. Ninguno de estos pacientes
presentaba sintomas dispépticos previos al cuadro de
hemorragia digestiva, ni antecedentes de enfermedad
Ulcero-péptica. Se les hizo estudio endoscopico dentro de
las primeras 24 h posteriores al inicio de los sintomas, siendo
realizados por un solo operador, requiriéndose un promedio
de 1.5 endoscopias para establecer el diagnostico etioldgico.

El diagnostico se realizé endoscopicamente cumpliendo
uno de los siguientes criterios: a) sangrado a chorro o flujo
micropulsatil a través de un defecto mucoso minimo, menor
de 3mm; b) visualizacion de un vaso que protruye, con o
sin signos de sangrado activo, dentro de un defecto mucoso
minimo con mucosa normal alrededor, y c) coagulo fresco
adherido o tapon de fibrina a través de un punto estrecho
de insercion sobre un defecto mucoso minimo o mucosa con
apariencia normal.

Inmediatamente después de establecido el diagnostico
endoscopico de HDLD, se procedi6 a realizar terapia de
inyeccion, para lo cual se utilizé una dilucion a base de
solucion salina hiperténica con adrenalina al 1:10,000 mas
polidocanol al 3%, inyectando una cantidad de 5-10 cc. EL G-A
fue sometido a una Unica sesion de escleroterapia, mientras
que el G-B recibio una nueva sesion 7 dias después, con la
inyeccion de la misma solucion, en el mismo sitio de ori-
gen del sangrado previo (figs. 1 y 2). Todos los pacientes
fueron seguidos ambulatoriamente, manteniendo contacto
telefénico para seguir la evolucion y controles por consulta

Lesion de Dieulafoy: sangrado activo babeante (IB), sometida a método de inyeccion.

externa con el servicio de gastroenterologia clinica a los 15
dias, un mes, 3 y 6 meses.

Resultados

Se incluyeron 18 pacientes, de los cuales 13 (72%) fueron del
sexo masculino: G-A con 8 hombres y una mujer, G-B con 5
hombres y 4 mujeres. La edad media de los enfermos fue
de 63.83 anos con un rango entre 21-88. Cuatro pacientes
(22%) (G-A: 3 y G-B: 1) tuvieron edades comprendidas entre
los 20 y los 50 anos, 5 (27%) (G-A: 3y G-B: 2) entre los 50 y
70 anos, y 9 (50%) (G-A: 3y G-B: 6) fueron personas mayores
de 70 anos. El G-B presentdé una media de edad mayor (71
anos) que la del G-A (56.6 anos).

Con respecto a las comorbilidades, encontramos que
varios pacientes tenian los siguientes antecedentes pato-
logicos importantes: 4 (22%) abuso de alcohol, uno (5%)
nefropatia diabética, uno (5%) cirugia previa con gastrecto-
mia subtotal y gastroenteroanastomosis, uno (5%) cursando
postoperatorio inmediato de colecistectomia laparoscopica
y 6 (33%) antecedentes de haber presentado episodios de
sangrados digestivos.

El cuadro clinico de estos enfermos se caracterizé por
ausencia de sintomatologia previa al sangrado, sin embargo,
la instauracion del cuadro fue subita y su modo de pre-
sentacion fue con melenas en 18 (100%) de los casos y
hematemesis en 12 (72%). En la evaluacion inicial de los
enfermos se encontro datos de descompensacion hemodi-
namica en 12 (66%) de los pacientes con una hemoglobina
media de 8.5g. El analisis de laboratorio mostré hemo-
globina entre 4y 6g en 2 (11%) de los pacientes, entre
6y 8genb (27.7%), entre 8 y 10g en otros 5 (27.7%) y

Figura 2

Lesion de Dieulafoy: nueva intervencion endoscopica con método de inyeccion.
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Evaluacidn inicial de la Hemoglobina

Hemoglobina {(mg/d})

1 2 3 4 s 6 7 8 9
—o=—GrupoA| 12 | 11,2 | 11 (102 | 9 | 83 | 82 | 68 | 42
~@=GrupoB| 105 | 102 | 95 | 92 | 8 | 72 | 7 | 65 | 55

Figura 3  Evaluacion inicial de la hemoglobina en todos los
pacientes de ambos grupos (A 'y B).

Grupo A: una Unica sesion de escleroterapia.

Grupo B: 2 sesiones de escleroterapia.

valores superiores a 10g en 6 (33%). En el G-A se eviden-
ci6 una hemoglobina media de 8.9 g mientras que en el G-B
fue de 8.1g. En 4 (22%) (G-A: 1 y G-B: 3) de los casos se
requirid ingreso en unidad de cuidados intensivos y 10 (55%)
(G-A: 3 y G-B: 7) de los enfermos recibieron transfusiones
de paquetes globulares (fig. 3).

Del total de pacientes estudiados, el promedio de
internacion hospitalaria fue de 5 dias, sin diferencias sig-
nificativas entre los 2 grupos.

Con fines descriptivos se utilizo la clasificacion de
Forrest, que fue ideada originalmente para clasificar la
hemorragia digestiva por Ulcera péptica, para describir los
hallados endoscopicos, siendo estos, Forrest la (sangrado
activo a chorro, pulsatil) en 3 (16%) (G-A: 1y G-B: 2) de
los pacientes. Forrest lb, es decir, sangrado babeante, en 7
(38%) (G-A: 3y G-B: 4). Forrest lla (vaso visible no sangrante)
en 5 (27%) (G-A: 3y G-B: 2). en uno (5.5%) (G-A: 1y GB: 0)
tipo b (coagulo adherido) y en 2 (11%) (G-A: 1y G-B: 1) casos
fue tipo i (tapon de fibrina). Entiéndase que en la lesion de
Dieulafoy no existe ulceracion y en nuestros casos lo visua-
lizado fueron leves depresiones de la mucosa con tapon de
fibrina (fig. 4). En cuanto a la localizacién de las lesiones,
encontramos que hubo 9 (50%) casos en fondo gastrico, 7

Clasificacion de Forrest
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Figura 4 Clasificacion de los pacientes del grupo Ay Grupo B
segln la clasificacion de Forrest.

Grupo A: una Unica sesion de escleroterapia; Grupo B: dos sesio-
nes de escleroterapia; Forrest la: sangrado activo en chorro,
pulsatil; Forrest lb: sangrado babeante; Forrest lla: vaso visible
no sangrante; Forrest lb: coagulo adherido; Forrest lll: tapon
de fibrina.

(39%) en el antro, uno (5.5%) en el cuerpo y uno (5.5%) en
yeyuno sobre la vertiente intestinal de paciente con gas-
trectomia subtotal. Tanto en el G-A como en el G-B se logré
obtener hemostasia primaria en el 100% de los pacientes. El
resangrado fue definido con la evaluacién clinica, esto es,
hipotension, taquicardia y relato de melenas y/o hemate-
mesis, asi como la evidencia endoscopica de sangrado de
la misma lesion previamente tratada. En el G-A que fue
sometido a una Unica intervencion endoscopica se presentd
resangrado en 2 (22%) de los pacientes, en un promedio de
20 dias postescleroterapia, en un periodo de 6 meses de
seguimiento. Mientras que en el Grupo B, durante el mismo
periodo de observacion, en ninguno de los 9 (100%) pacientes
se evidenciaron nuevos episodios de hemorragia digestiva.
En ninguno de los 2 grupos se presentaron complicaciones
secundarias al procedimiento endoscopico realizado. Todos
los pacientes de ambos grupos completaron el seguimiento
durante los meses de estudio.

Discusion

La HDLD es una causa inusual de hemorragia gastrointesti-
nal, sin embargo algunos autores la consideran una entidad
subdiagnosticada”'>. La lesién de Dieulafoy es una forma
rara de malformacion vascular congénita, en la que el
diametro de uno de los vasos arteriales de las capas mas pro-
fundas del tracto digestivo (que normalmente disminuyen
gradualmente su diametro de 0.12mm a 0.2 mm mientras
viajan hacia la mucosa) se mantiene (0.4-4 mm), esta arteria
anormalmente dilatada, perfora las capas mas superficia-
les para finalmente protruir hacia la mucosa. La mucosa de
la lesion de Dieulafoy puede comprimirse y volverse isqué-
mica, atrofiandose y adelgazandose lo que predispone a la
formacion de una pequena Ulcera; y esta, al contacto con
las secreciones del tracto digestivo y la friccion ejercida
por el movimiento del quimo, puede exponer la arteria de
calibre persistente hacia la luz, la misma que, en esas con-
diciones puede romperse y sangrar. La arteria afectada a
menudo es una de las ramas de la arteria gastrica izquierda,
por lo tanto, la lesion sangrante se encuentra generalmente
en la curvatura menor del estdbmago a 6cm de la uni6n
gastroesofagica'®.

Considerando la fisiopatologia y la importante impli-
cancia en el estado hemodindmico de un sangrado de
origen arterial, se decidi6 utilizar un agente vasoconstric-
tor (adrenalina), que con su rapido efecto provee una buena
hemostasia primaria, mas una sustancia esclerosante (poli-
docanol), con la intencion de obliterar el vaso de calibre
persistente. En un estudio chino donde se someti6 a 46
pacientes con HDLD a monoterapia con polidocanol, se pre-
sento una recidiva del 28.26% (13/46)°.

Estos datos son compatibles con los que presentaron
nuestros pacientes del G-A (22% de recidiva); posiblemente
la suma del efecto vasoconstrictor de la adrenalina influyo
en la disminucion de los casos de resangrado presentada en
nuestro estudio.

Existen varios estudios que sustentan la teoria de que el
tratamiento de HDLD con ligadura con bandas elasticas tiene
cerca del 100% de eficacia para evitar el resangrado'’>'%;
sin embargo, estos trabajos presentan un nimero de casos
limitado y cuando son comparados con estudios con niUmero
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mayor de pacientes, en estos Ultimos se muestra una efica-
cia de tan solo el 77% (24/31 pacientes) en los tratados con
ligadura con banda elastica'®. Por tanto, la banda elastica,
considerada el método de eleccién actualmente para el tra-
tamiento de HDLD, no esta exenta de resangrados, y de ahi
nace la importancia de un «second look» en el prondstico de
la HDLD.

Un estudio coreano' que también utilizo la clasifica-
cion de Forrest para describir los hallazgos endoscopicos
concluye que existe relacion estadisticamente significativa
entre Forrest la y b en el indice de resangrado.

En nuestro trabajo, el G-B presenté mayor nimero de
pacientes con Forrest la y b, nivel promedio de hemo-
globina mas bajo y mayor media de edad, con relacién al
G-A; sin embargo, la influencia de una segunda interven-
cion endoscopica «second look» disminuy6 al 0% el indice de
resangrado.

En el caso del G-A, en el cual el riesgo de resangrado
podria considerarse menor, se presentod un nuevo episodio
de HDLD en el 22%, por lo que se presume que este grupo
podria haberse beneficiado, también del «second look».

Nuestro estudio presentd muy buenos resultados con la
aplicacion del «second look» considerandola una terapia
barata y segura, la cual puede ser aplicada en casi todos
los centros médicos de menor poder adquisitivo, logrando
asi evitar el resangrado durante por lo menos un periodo de
6 meses. También nosotros concordamos con otros autores?®
con respecto a la necesidad de estudios controlados y de
grandes series de casos para definir de manera mas precisa
el mejor abordaje endoscopico para el tratamiento de la
lesion de Dieulafoy. La experiencia del endoscopista y los
recursos disponibles influyen en forma directa en la efica-
cia del diagnostico, el tratamiento y la supervivencia de los
enfermos con esta patologia. Nosotros sugerimos la realiza-
cion de mas estudios aleatorizados y prospectivos con el fin
de lograr una evaluacion mas detallada para determinar qué
paciente se podria beneficiar de un «second look» caracte-
rizando los factores predictivos positivos y negativos para
cada paciente.

Conclusiones

El tratamiento endoscopico de inyeccion de una solucion a
base de un vasoconstrictor y un esclerosante es 100% eficaz
para conseguir hemostasia primaria. Una Unica interven-
cién endoscopica tiene un 22% de indice de resangrado,
sin presentar complicaciones secundarias al procedimiento
endoscopico realizado. La aplicacion de un «second look»
con nueva terapia de inyeccion a base de un vasocons-
trictor y un esclerosante en pacientes con HDLD con un
mayor riesgo de resangrado es 100% eficaz para prevenir
resangrados en un periodo de seguimiento de 6 meses, sin
presentar complicaciones secundarias en ambos procedi-
mientos endoscopicos.
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