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Cartas al Director

Lesion de Dieulafoy del angulo de Treitz

Palabras clave: Hemorragia digestiva. Recurrente. Lesion de
Dieulafoy.

Key words: Gastrointestinal bleeding. Recurrent. Dieulafoy’s
lesion.

Sr. Director:

Presentamos el caso de un varén de 64 afios, con anteceden-
tes de infarto agudo de miocardio, angioplastia y colocacion de
stent 3 meses antes y medicado con dcido acetilsalicilico y clo-
pidogrel.

Ingresado por melenas de una semana de evolucién y lipoti-
mia. Observaciéon normal excepto palidez de las mucosas y
sonda naso-gdstrica sin vestigios de sangre. Analiticamente
presentaba hemoglobina de 6,8 g/dl.

La endoscopia digestiva alta reveld gastropatia erosiva y ul-
cera antral Forrest III, sin hemorragia.

Con pobre respuesta a la administracion de hemoderivados,
pasando la hemoglobina de 6,8 a 8,4 g/dl después de la transfu-
sion de 6 unidades de concentrado eritrocitario.

Retom¢ la medicacion antiagregante al 8° dia de ingreso dado
el riesgo cardiaco, produciéndose un nuevo episodio de melenas
2 dias después con lipotimia, hipotension y descenso de la hemo-
globina (6,5 g/dl). La enteroscopia por video-capsula reveld san-
gre vivo en duodeno y yeyuno proximal, manteniéndose el punto
de origen del sangrado desconocido. La enteroscopia de impul-
sion, observd, después del dngulo de Treitz, lesion puntiforme
con hemorragia activa, procediéndose a tratamiento hemostatico
con adrenalina (1:10.000-2,5 cc), que no fue eficaz. Se marcé el
drea con clips y se procedid a laparotomia exploratoria, locali-
z4ndose el clip pero no la lesion sangrante.

Un mes después, nuevo episodio de melenas y hemoglobina
de 6.4 g/dl. La endoscopia mostré sangre desde el dngulo de
Treitz y hemorragia pulsatil en la mucosa, sin tdlcera asociada.
La hemostasis con adrenalina (1:10.000-6 cc), polidocanol 1%
(4 cc) y termocoagulacion con argon-plasma, control la hemo-
rragia. Sin recidiva hemorrdgica después de 8 meses de segui-
miento.

Discusion

La LD es una anomalia vascular al nivel de la submucosa
que rompe hacia el lumen y causa hemorragia digestiva, gene-
ralmente masiva, recurrente y sin sintomatologia previa, en 7%
de los casos (1,2).

Es una arteriola de gran calibre, sin evidencia de vasculitis o
ateroesclerosis, con un trayecto tortuoso en la submucosa y que
entra en contacto directo con la mucosa, sin producir inflama-
cion o ulceracion de esta ultima (2-5).

Se localiza habitualmente (75-95%) en el estdémago, 6 cm
abajo de la transicidn es6fago-gdstrica, préxima a la curvatura
menor. Existen relatos de LD en otros lugares, como el duode-
no (18%), colon (12%) yeyuno (2%) y eséfago (2%) (2,6). En
el duodeno, tal como en la zona alta de la curvatura menor, la
irrigacién no depende de plexos submucosos sino de ramas ter-
minales de arterias de calibre medio, lo que podréd explicar la
elevada frecuencia en estas 2 zonas (2,3,6).

Algunos articulos consideran la existencia de comorbilidad
significativa asociada (enfermedad cardiovascular, diabetes o
insuficiencia renal crénica) (2), otros el consumo de alcohol o
de antiinflamatorios como factor precipitante (2,6). Nuestro
caso tiene los dos.

El diagnéstico es endoscopico, pero dificil si no es en la
fase de hemorragia activa (3,5). Tiene una baja sensibilidad
(cerca de 82%) (1,3) debido a muchos factores: presencia de
gran cantidad de sangre y codgulos, vaso pequefio, localiza-
cién del mismo entre los pliegues o la coexistencia de otras
lesiones visibles y potencialmente hemorragicas (1,3,5). Los
criterios endoscdpicos propuestos para definir LD son: a) he-
morragia arterial activa o micropulsétil; b) visualizacion de
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vaso saliente, con o sin hemorragia activa; y c¢) observacion
de codgulo reciente, con pequefio punto de adherencia, todos
a través de mucosa aparentemente normal o con alteraciones
minimas (6). Un tercio de las lesiones sélo son diagnostica-
das cuando se repite la EDA (3,6). Es cada vez mds frecuente
que los pacientes doblemente antiagregados presenten hemo-
rragia del tubo digestivo asociada a lesiones minimas de la
mucosa.

El tratamiento es endoscopico (1-3), con varias modalidades
terapéuticas (inyeccién de farmacos, termocoagulacion por ar-
gén-plasma, métodos de contacto, colocacidn de clips o ligadu-
ra eldstica) (2,6). La termocoagulacién es aconsejada para el es-
tomago pero arriesgada en duodeno debido a su pared fina (6).
En este ultimo, se aconsejan los clips o la ligadura (6). La ciru-
gia es rara, en menos de 5% de los casos (1,2,6). A pesar de la
localizacion, optamos por utilizar termocoagulacion, atendien-
do a la recidiva anterior.

La LD es una causa rara pero grave de hemorragia, por lo
que debe estar presente en la mente del endoscopista, en parti-
cular en los casos de hemorragia masiva y recurrente. Actual-
mente las técnicas endoscépicas permiten un tratamiento eficaz
en la mayoria de los casos.
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