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CASO  CLÍNICO

Sangrado  digestivo  por  una  lesión  de Dieulafoy:  a  propósito  de un
caso  en  un  hombre  nonagenario  y revisión  de la literatura

Bleeding from Dieulafoy’s lesion: a  case report on a nonagenarian man and a review of the
literature
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Caso clínico

Hombre de 94 años de edad con dependencia moderada para
las actividades básicas de la vida diaria, diabetes mellitus tipo 2
con retinopatía asociada, polimialgia reumática con anemia leve
desde 2009 que se cree de etiología inflamatoria.

En 2015, a los 92 años, su médico de atención primaria detectó
en un control de rutina una hemoglobina de 6,9 g/dl, se encon-
traba hemodinámicamente estable y sin  sangrado macroscópico
activo en ese momento. El paciente fue evaluado por la uni-
dad de diagnóstico rápido de anemias de nuestro centro, donde
fue diagnosticado de anemia ferropénica, rechazando cualquier
procedimiento endoscópico como estudio, por lo que se decidió
seguimiento clínico.

Dos años más  tarde fue diagnosticado de fibrilación auricular,
por lo que se decidió no someterse a  terapia anticoagulante debido
al antecedente de anemia y  al riesgo de hemorragia.

Acude al hospital tras 3 episodios de hematemesis, presenta
taquicardia e hipotensión con palidez mucocutánea, tacto rectal sin
melena. Se realizó un hemograma que mostraba hemoglobina de

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: o.mirallesresina@gmail.com (O. Miralles).

8,9 g/dl (habitual de 11 g/dl), debido a la inestabilidad hemodiná-
mica y al sangrado activo precisó la  transfusión de un concentrado
de sangre. Se inició un bolo de 80 mg  de pantoprazol intravenoso,
seguido de una perfusión continua del  mismo  fármaco. Se rea-
lizó una gastroduodenoscopia urgente que  mostró sangre fresca
en el fundus y una lesión vascular de 5 mm con signos de san-
grado en la curvatura mayor compatible con una lesión de Dieulafoy
(LD) (fig. 1A y B). Acto seguido se realizó una terapia combi-
nada con 3 hemoclips (fig. 1C)  e inyección de adrenalina que fue
exitosa, 48 h después el paciente comenzó la tolerancia oral sin
incidencias.

Discusión

La LD consiste en una alteración congénita de una arteria sub-
mucosa del tracto intestinal, anormalmente prominente y  sinuosa
que podría sangrar si se  erosiona a  través de una pequeña erosión
de la mucosa (2-5 mm)1–3.  No existe úlcera ni  proceso infla-
matorio alrededor del defecto mucoso3.  Típicamente representa
entre el 1-2% de las hemorragias agudas gastrointestinales1,3,4,  y
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Figura 1. Imágenes tomadas durante la gastroscopia urgente.
A) Lesión de Dieulafoy a  unos 5  mm  de la  curvatura mayor del estómago. B) Lesión de
Dieulafoy después de la administración de adrenalina. C) El  sangrado en la  lesión de
Dieulafoy se detuvo tras la hemostasia con hemoclips y la inyección de adrenalina.

normalmente se encuentran en la curvatura menor del  estómago2–5

aunque puede aparecer en  todo el tracto digestivo1.  La hemate-
mesis y las melenas son los síntomas más  frecuentes4,5.  Algunas
series de casos han mostrado una mayor incidencia en hombres de
entre 60 y 80 años1,4,5.  La asociación fisiopatológica entre los anti-
inflamatorios no esteroides y la LD es controvertida, sin embargo,
un gran número de publicaciones no ha encontrado una relación
causal entre las dos1,3,4. El principal procedimiento diagnóstico y
terapéutico sigue siendo la endoscopia con una eficacia superior al
80%1,4,5. Identificar el origen de la  hemorragia durante la endosco-
pia puede ser difícil, porque es complejo visualizar una lesión de la
mucosa de pequeño  tamaño si se  encuentra oculta por la sangre o
si el sangrado se detiene1,3,5.

Hasta donde sabemos, este es el primer caso en literatura de
una LD gástrica en un hombre nonagenario. En este caso, probable-
mente, si el paciente se  hubiese realizado el estudio endoscópico
por su anemia años antes, este hubiese sido negativo, ya  que la LD
solo se  puede localizar en  el momento agudo, durante el sangrado
o poco tiempo después del  mismo. Por lo tanto, la LD debe formar
parte del diagnóstico diferencial en la hemorragia digestiva alta con
gastroscopia sin  lesiones pero con restos de sangre en  el estudio. En
cuanto al tratamiento, la terapia endoscópica combinada (farmaco-
lógica y hemoclips o coagulación con plasma de argón) podría ser
el método más  eficaz para garantizar el control de la  hemorragia5.

Conclusión

- Una gastroscopia sin  lesiones no descarta el diagnóstico de san-
grado gastrointestinal superior agudo.

- Si se sospecha una lesión de Dieulafoy, se indicaría una segunda
gastroscopia si la  primera muestra restos de sangre pero ninguna
lesión.

- No se ha encontrado asociación entre la  lesión de Dieulafoy y los
antiinflamatorios no esteroideos.

- La combinación de hemoclips y vasoconstrictores farmacológicos
inyectados puede ser la mejor opción terapéutica.
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