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Hemorragia digestiva baja masiva por lesion
de Dieulafoy rectal

Massive lower gastrointestinal bleeding due
to rectal Dieulafoy lesion
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| RESUMEN
INFORMACION DEL ARTICULO La lesién de Dieulafoy (LD) es una anomalia vascular constituida por una arteria
submucosa gastrointestinal de calibre aumentado que erosiona la mucosa supra-
yacente. Se trata de una causa rara, aunque potencialmente fatal de hemorragia
gastrointestinal. Su localizacion mas frecuente es en el estdmago, mientras que
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HISTORIA DEL ARTICULO las lesiones rectales son excepcionales.

Recibido: 12 de abril de 2019 Pese a que su diagnostico y manejo es generalmente endoscopico, en las lesio-

Aceptado: 5 de agosto de 2019 nes colorrectales o en pacientes inestables la angio-tomografia computarizada

Sisgggble online: 30 de septiembre (angio-TC) y la angiografia son técnicas cada vez mas utilizadas como primera
@

opcion diagnostica y terapéutica respectivamente.
Exponemos el caso de un varon de 67 afos ingresado en UCI que presenta

PALABRAS CLAVE
Lesion de Dieulafoy hemorragia digestiva baja (HDB) masiva secundaria a LD rectal, evidenciada en
Hemorragia digestiva baja angio-TC y tratada con embolizacion arterial transcatéter mediante microcoils y
Embolizacion arterial transcatéter particulas de alcohol polivinilico (PVA).
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' s | ABSTRACT
Dieulafoy’s lesion ) ) ) o ) )
Lower gastrointestinal bleeding Dieulafoy lesion (LD) is a vascular anomaly consisting of an enlarged gastrointestinal
Transcatheter arterial embolization submucosal artery that erodes the overlying mucosa. It”s a rare but potentially

fatal cause of gastrointestinal bleeding. Its most frequent location is the stomach,
while rectal lesions are exceptional.

Although its diagnosis and management are generally endoscopic, in colorectal
lesions or in unstable patients, CT angiography and arteriography are increasingly
accepted techniques as the first diagnostic and therapeutic option, respectively.
We expose the case of a 67-year-old man admitted to the ICU who presented with
massive lower gastrointestinal bleeding (HDB) secondary to rectal LD, evidenced
by CT angiography and treated with transcatheter arterial embolization using
microcoils and PVA particles.
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| INTRODUCCION

La LD es una causa rara e infradiagnosticada de he-
morragia gastrointestinal, representando el 1-2 % de las
hemorragias gastrointestinales agudas. Se caracteriza
por la existencia de una arteria submucosa anormal-
mente dilatada (1-3 mm), generalmente con un calibre
10-20 veces superior al de un capilar normal, que ero-
siona la mucosa suprayacente, dando lugar a sangrado
gastrointestinal sin evidencia de Ulcera primaria o aneu-
risma"2. Esta malformacion puede alojarse en cualquier
parte del tracto gastrointestinal, siendo la mas frecuente
el estomago (72 %), seguido de duodeno (15 %), eséfago
(8 %), colon (2 %), recto (2 %) y yeyuno-ileon (1%)*. Afecta
generalmente a varones en la quinta década de la vida
y se presenta como hematemesis repentina masiva,
recurrente e indolora, pero también puede manifestarse
en forma de melenas, hematoquecia e hipotension.

| CASO CLINICO

Varén de 67 anos ingresado en UCI por hipertension
portal y pulmonar en situacion de fallo ventricular derecho
en el contexto de Gripe A. Como antecedentes de interés
presenta cirrosis hepdtica endlica con estadio Child-Pugh
A, portador de derivacion portosistémica intrahepatica
transyugular (TIPS) y se encuentra en ventilacion meca-
nica con traqueostomia debido a intubacion prolongada.
En el 24.° dia de ingreso, tras mejoria y estabilizacion del
problema cardiopulmonar, presenta rectorragia abun-
dante con inestabilidad hemodinamica, descenso del
hematocrito hasta el 14 % y hemoglobina de 4,4 g/dl,
requiriendo transfusion de 6 concentrados de hematies
y 1L de plasma. En el contexto de HDB masiva se realiza
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angio-TC abdomino-pélvico (Figura 1) que muestra extra-
vasacion activa de contraste en fase arterial en el espacio
submucoso del recto proximal y aumento de su extension
en fase portal, asociando dilatacidn de la ampolla rectal con
material hiperdenso correspondiente a restos hematicos.
Se decide realizar angiografia mediante abordaje femoral
derecho con introductor de 5F, se cateteriza arteria hipo-
gastrica izquierda con catéter Simmons, identificando
sangrado arterial activo dependiente de arteria rectal
media. Se procede a cateterizacion supraselectiva de
rama terminal de arteria rectal media a través de micro-
catéter Excelsior®1018@ (Stryker), y se realiza embolizacidon
supraselectiva del vaso sangrante con particulas PVA de
355-500 um Contour® y posteriormente con cuatro micro-
coils Vortx® de 0.018” (Figura 2). Por Ultimo, se revisan de
nuevo ambas arterias hipogastricas y la arteria mesentérica
inferior, sin identificar extravasacion activa de contraste. Se
emplea cierre percutaneo femoral Mynxgrip® 5F.

En los dias posteriores al procedimiento el paciente se
encuentra estable hemodindmicamente con incremento
del hematocrito hasta el 24 %, recuento de hematies de
2,6 millones/mm?® y hemoglobina de 7,9 g/dl. Durante
su ingreso se realiza colonoscopia, observandose en
cara anterolateral derecha del recto una lesion mucosa
cicatricial con salida de una espira metalica de microcoil.
Durante el mes posterior a la embolizacion el paciente
no presento recidiva hemorragica.

| DISCUSION

La hemorragia digestiva baja es aquella que tiene lugar
entre el dngulo de Treitz y el recto representando apro-
ximadamente el 25 % de los sangrados digestivos. Pre-

Figura 1. A. Imagen axial
de TC en fase arterial, se
aprecia extravasacion
activa del contraste
(flecha) y presencia de
material hiperdenso

en ampolla rectal
correspondiente a restos
hematicos (punta de
flecha). B. Imagen axial
de TC en fase portal, se
observa aumento de la
extravasacion (flecha).
C. Imagen coronal de TC
en fase arterial, muestra
los mismos hallazgos
que enA.
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senta una mortalidad del 4 % frente al 6-10 % de la
hemorragia digestiva alta. Entre sus causas se encuentran
la diverticulosis, angiodisplasia, colitis isquémica, hemo-
rroides, neoplasias, enfermedad inflamatoria intestinal
y como causa rara la LD de localizacion yeyunal, ileal o
colorrectal®.

Por otra parte, se habla de hemorragia digestiva masiva
cuando existe hipotension con tension arterial sistolica
<90 mmHg o necesidad de transfusion de al menos 4
concentrados de hematies en las primeras 24 h, otras
definiciones incluyen la pérdida de >35 % del volumen
sanguineo’.

En el manejo de la HDB la colonoscopia esta considerada
la prueba diagndstica inicial, indicada cuando el sangrado
ha cesado y tras preparacion del colon, pese a ello en
el 25-32 % de los casos no se logra localizar el punto de
sangrado. Por estos motivos, su indicacion estd mas
cuestionada en casos de HDB masiva o en pacientes
inestables, donde la visualizacion endoscdpica esta limi-
tada por la sangre y no es posible la preparacion del colon.

En estos casos se puede considerar como primera prueba
diagndstica la angio-TC, debido a su alta sensibilidad y
a que permite visualizar el punto sangrado y la causa
en muchas ocasiones, asi como orientar el tratamiento.
En el paciente inestable en el que la colonoscopia y la
angio-TC son negativas y se sospeche sangrado arterial,
debe realizarse una angiografia. Ademas de su valor diag-
nostico, es una herramienta clave en el tratamiento de la
HDB masiva, con un porcentaje de éxito del 81-93 %, por
lo que la embolizacion arterial transcatéter supraselectiva
puede considerarse como primera opcion terapéutica en
la HDB masiva tras la localizacion del punto sangrante
mediante angio-TC®%,

Respecto a la LD, su diagndstico endoscopico se basa
en la visualizacion de un sangrado micropulsatil a través
de pequefios defectos mucosos (<3 mm) rodeados de
mucosa normal, protrusion de vasos y codgulos frescos
adheridos a mucosa normal o con minimas alteracio-
nes®®. En la angio-TC los hallazgos caracteristicos inclu-
yen una arteria anormalmente dilatada, con recorrido

Figura 2. A.
Angiografia de la
arteria hipogastrica
izquierda, se
visualiza el sangrado
activo dependiente
de la arteria rectal
media (flecha).

B. Angiografia

con sustraccion
digital, se muestra
la cateterizacion
supraselectiva de la
arteria rectal media
hasta el punto de

la extravasacion
(flecha). Cy D.
Angiografia siny
con sustraccion
digital, se observa el
resultado final tras
la embolizacion con
particulas de PVAy
microcoils.
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submucoso, con morfologia tortuosa o lineal, pudiendo
observar extravasacion del contraste al espacio mucoso/
submucoso o a la luz intestinal como signo de sangrado
activo™®. En la angiografia los hallazgos tipicos son la
extravasacion del contraste desde una arteria de aspecto
normal o tortuosa hacia el espacio extravascular, con
un calibre aumentado, en posicion tangencial a la luz
intestinal™™. En el caso que presentamos, los hallazgos
radiolégicos coinciden con los descritos en la literatura,
ademas la visualizacion de una espira de microcoil en la
colonoscopia muestra cuan superficial era el recorrido
del vaso embolizado. El paciente no presentaba otra
patologia digestiva rectal causante del cuadro, siendo
el TIPS normofuncionante y sin evidenciar colaterales
portosistémicas (varices) potencialmente sangrantes.

En el manejo de la HDB, si las lesiones son accesibles el
tratamiento de eleccion es endoscopico, mediante elec-
trocoagulacion, inyeccion de epinefrina, escleroterapia o
ligadura con bandas. La embolizacion arterial transcatéter
supraselectiva puede realizarse generalmente mediante
microcoils, particulas de Gelfoam o de PVA, consiguiendo
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controlar la hemorragia en el 70-90 % de los casos sin
complicaciones isquémicas mayores, con bajas tasas
de resangrado y siendo rara la estenosis intestinal®™.
La cirugia ha quedado reservada para pacientes con
resangrado tras el fracaso del resto de terapias.

| CONCLUSION

La LD es una causa rara de sangrado gastrointestinal
y su localizacion rectal es excepcional. En los casos de
HDB masiva y en aquellos casos en los que se identifique
un punto sangrante la angio-TC puede ser considerada
la prueba diagnostica de eleccion. La angiografia con
embolizacion arterial transcatéter supraselectiva ha de-
mostrado ser una técnica segura y efectiva, por ello se
debe tener en cuenta como primera opcion terapéutica
especialmente en pacientes inestables o con mala pre-
paracion para la endoscopia.
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