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LESIÓN DE DIEULAFOY COLÓNICA: UNA 
CAUSA INFRECUENTE DE HEMORRAGIA 
DIGESTIVA BAJA

Resumen

  La lesión de Dieulafoy (LD) es una causa rara de 
hemorragia digestiva generalmente grave, secundaria a la presencia 
de un vaso de calibre persistente en la capa submucosa, de difícil 
diagnóstico por el pequeño tamaño de la erosión y la apariencia de 
la mucosa no patológica que lo recubre. Su localización en colon es 
infrecuente. Presentamos el caso de un paciente con hemorragia 
digestiva baja severa secundaria a dicha lesión en colon ascendente, 
diagnosticada mediante colonoscopia y tratada con adrenalina y 
argón plasma, con buenos resultados   
 
  Palabras clave: Hemorragia digestiva, lesión de Dieulafoy, 
lesión vascular, tratamiento endoscópico.

Abstract

  Dieulafoy's lesion (DL) is a rare cause of usually severe 
gastrointestinal bleeding, secondary to the presence characterized 
by a large tortuous arteriole in the stomach wall (sub mucosal) 
that erodes and bleeds. It is difficult to diagnose because of the 
small size of the erosion and the non-pathological appearance of 
the mucosa covering it. It is rarely located in the colon. We report 
the case of a patient with severe lower gastrointestinal bleeding 
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secondary to Dieulafoy's lesion in the ascending colon, diagnosed 
by colonoscopy and treated with adrenaline and argon plasma 
obtaining good results.

  Key words: Gastrointestinal bleeding, Dieulafoy's lesion, 
vascular injury, endoscopic treatment. 

Introducción

  La LD se caracteriza por la presencia de un vaso de calibre 
mantenido en la capa submucosa, que sangra cuando se produce 
erosión de la mucosa que lo recubre. La localización más frecuente 
es en estómago y suele presentarse como hemorragia digestiva 
grave. Presentamos un caso de un paciente con rectorragia franca 
con requerimientos transfusionales secundaria a una LD en colon 
ascendente tratada eficazmente mediante adrenalina y argón 
plasma.

Caso clínico

   Varón de 75 años exfumador, con antecedentes 
personales de hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, 
dislipemia, EPOC grado C de la GOLD, insuficiencia cardiaca 
congestiva, isquemia crónica grado IIb de miembros inferiores, 
isquemia mesentérica crónica, diverticulosis colónica y colitis 
linfocítica. Realizaba tratamiento con clopidogrel.

  Acude a Urgencias por presentar hematoquecia 
abundante de 24 horas de evolución, sin dolor abdominal ni fiebre 
u otra sintomatología. Analíticamente se produjo anemización de 
3 puntos de hemoglobina (7,1 g/dl), sin presentar inestabilidad 
hemodinámica en ningún momento.

CASOS CLÍNICOS

COLONIC DIEULAFOY'S LESIONS: A RARE CAUSE OF 
LOWER GASTROINTESTINAL BLEEDING.
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  Ante la repercusión analítica y la persistencia de la 
hematoquecia, se decidió su preparación con solución evacuante 
para realización de colonoscopia tras la trasfusión de 2 concentrados 
de hematíes, con la sospecha clínica inicial de colitis isquémica 
(múltiples factores de riesgo cardiovascular e isquemia mesentérica 
crónica) versus sangrado diverticular (diverticulosis colónica en TAC 
abdominal previo).

  Se realizó colonoscopia donde se objetivaron restos 
hemáticos rojos en la mucosa de todo el colon, más intensos cuanto 
más proximal, no presentes en ileon terminal. En retirada, y tras 
lavados desde ciego, se localizó en colon ascendente un punto de 
sangrado activo de tipo arteriolar sin lesión subyacente, próximo 
a una lesión polipoidea sesil de unos 2-3 mm (O-Is)(Figura 1). 
Se trató con inyección de adrenalina 1:10000 y posteriormente 
coagulación con APC con cese del sangrado (Figuras 2-4). Se 
tatuaron los márgenes con tinta china y se lavó el resto del colon 
sin renovación del sangrado a ningún otro nivel (Figura 5).

Figura 1

Sangrado de tipo arteriolar objetivado tras lavados.

Figura 2

Resultado tras inyección de adrenalina 1:10000.

Figura 3

Resultado tras inyección de adrenalina 1:10000.

Figura 4

Resultado tras tratamiento con APC.

Figura 5

Tatuaje con tinta china.
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  El paciente fue dado de alta 48 horas tras el procedimiento, 
sin nueva exteriorización hemática ni anemización. Tras tres meses 
de seguimiento no ha vuelto a presentar ningún episodio de 
sangrado.

Discusión

  La LD es una causa de hemorragia súbita y grave  
secundaria a una arteria de calibre persistente (1-3 mm) que se 
sitúa normalmente en la capa submucosa (ocasionalmente en la 
mucosa) cuando se produce una erosión de la mucosa sana que 
lo recubre1. Se trata de un vaso histológicamente normal pero de 
diámetro anormal que no sigue el patrón de ramificación habitual 
a través de las paredes del tubo digestivo2. Constituye menos 
del 2% del sangrado de origen gastrointestinal1,2. La localización 
más frecuente es el estómago (71%), fundamentalmente a 6 cm 
de la unión gastroesofágica, en curvadura menor, debido a que 
el aporte del flujo arterial emerge directamente de la arteria 
gástrica izquierda. No obstante, se han descrito casos en cualquier 
localización desde el esófago al recto e incluso a nivel bronquial1,3.
La LD de origen colónico es rara (2%), afectando principalmente a 
colon ascendente. Es más frecuente en varones que en mujeres 
(2:1) pudiendo afectar a cualquier grupo de edad, siendo más 
prevalente en ancianos1.

  Puede presentarse en forma de hematemesis, melenas, 
rectorragia o hematoquecia, según la localización, generalmente 
grave y a menudo recurrente4.

  El estudio endoscópico es diagnóstico en el 70% de los 
casos de la exploración inicial. No es infrecuente la necesidad de 
más de un procedimiento para establecer el diagnóstico debido al 
escaso tamaño de la lesión y al carácter intermitente del sangrado2,4.

  Los criterios endoscópicos para su diagnóstico son: 1) 
sangrado arterial activo o pulsátil procedente de un defecto mucoso 
< 3 mm o una mucosa aparentemente normal, 2) vaso visible con 
o sin sangrado sobre mínimo defecto mucoso o mucosa normal, 
3) coágulo fresco adherido sobre un mínimo defecto mucoso o 
mucosa normal5.

  La ecoendoscopia puede ser útil para la localización del 
vaso submucoso y confirmación de esta entidad6,7.

  Una alternativa a los estudios endoscópicos cuando estos 
fracasan es la angiografía, que es especialmente útil en las lesiones 
de colon o recto donde la visión puede ser limitada por sangrado 
activo o mala preparación intestinal.

  Se han propuesto distintos mecanismos para explicar la 
rotura espontánea de la mucosa. El alcohol, consumo de AINES o 
la atrofia mucosa propia de la edad se han relacionado también 
sin que exista evidencia clínica que apoye su relación causal. En 
el caso de la LD colónica, el contenido intestinal podría contribuir 
a la erosión de la mucosa que recubre la arteriola anormalmente 
dilatada1.

  El tratamiento endoscópico es de elección en el caso de 
lesiones fácilmente accesibles, empleándose diferentes métodos 
como inyección de sustancias esclerosantes y/o adrenalina, 

ligadura con bandas elásticas, colocación de clips metálicos, 
electrocoagulación con sonda monopolar, bipolar o gas argón. 
Hay evidencia en la literatura que sugiere que los métodos 
mecánicos (banding o hemoclip) son más efectivos para conseguir 
la hemostasia8. La terapéutica endoscópica combinada tiene menos 
tasa de resangrado que la monoterapia6. Dada la dificultad de la 
localización de la lesión (pequeño tamaño y mucosa prácticamente 
indemne) se recomienda su tatuaje con tinta china para su mejor 
localización si se produce resangrado tanto para su abordaje 
endoscópico o quirúrgico si este fracasa2,7.

  La embolización mediante arteriografía o la resección 
quirúrgica se pueden utilizar en caso de que fracase el tratamiento 
endoscópico6.

Conclusiones

  La LD en colon debe ser incluida en el diagnóstico 
diferencial de la hemorragia digestiva baja de origen oscuro 
en pacientes de todas las edades. El diagnóstico y tratamiento 
endoscópico es eficaz en la mayoría de los casos. Dado su carácter 
recurrente y la dificultad de diagnóstico se recomienda el tatuaje 
con tinta china para su localización en caso de resangrado.
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