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Lesion de Dieulafoy yeyunal causante de
hemorragia digestiva severa. Reporte de
caso
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Resumen

Introduccioén: la lesidn de Dieulafoy constituye una causa excepcional de hemorragia digestiva
severa en la edad pedidtrica, con escasos reportes internacionales y sin publicaciones previas
en Latinoamérica. Creemos que este caso, diagnosticado y tratado en nuestro medio, aporta un
valor relevante para la comunidad pediatrica nacional y regional, subrayando la importancia del
diagndstico oportuno y del abordaje multidisciplinario en este tipo de urgencias potencialmente
fatales. La hemorragia digestiva severa con repercusion hemodindmica en edad pediatrica cons-
tituye una urgencia poco frecuente, siendo excepcional la causada por una lesién de Dieulafoy
yeyunal.

Presentacidn del caso: adolescente de 13 afios que consulté por enterorragia profusa con reper-
cusién hemodindmica. Inicialmente se realizé laparoscopia de emergencia que descartd el plan-
teo de diverticulo de Meckel. La eséfago-gastro-duodenoscopia fue normal y la colonoscopia no
logré buena visualizacion dada la ocupacién por codgulos. La angiografia mesentérica localizd
el sangrado a nivel del yeyuno y permitié realizar embolizacién. Presentd resangrado posterior,
diagnosticandose la lesién mediante cdpsula endoscépica. Se efectud reseccién yeyunal con
anastomosis término-terminal. La anatomia patolégica confirmd el diagndstico de tlcera de Dieu-
lafoy. Evolucioné favorablemente, sin recurrencias de sangrado a los dos afios de seguimiento.
Conclusiones: el diagndstico etioldgico de una hemorragia digestiva baja severa con repercusién
hemodindmica puede resultar un verdadero desafio.
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Summary

Introduction: Dieulafoy lesion is an exceptional
cause of severe gastrointestinal bleeding
in pediatric patients, with few international
reports and no prior publications in Latin
America. We believe this case, diagnosed and
managed at our institution, provides valuable
insights for the national and regional pediatric
community, emphasizing the importance
of timely diagnosis and a multidisciplinary
approach in these potentially life-threatening
emergencies. Severe gastrointestinal bleeding
with hemodynamic compromise in the
pediatric age group represents an uncommon
emergency, with cases caused by a jejunal
Dieulafoy lesion being extremely rare.

Case presentation: a 13-year-old adolescent
presented with profuse lower gastrointestinal
bleeding (hematochezia) accompanied by
hemodynamic compromise. An emergency
laparoscopy  was  initially  performed,
ruling out suspected Meckel diverticulum.
Esophagogastroduodenoscopy (EGD) was
normal, and colonoscopy was inconclusive due
to poor visualization secondary to blood clots.
Mesenteric angiography localized the bleeding
site in the jejunum and enabled successful
embolization. Subsequent rebleeding
occurred, and the lesion was definitively
diagnosed viavideo capsule endoscopy. Jejunal
resection with end-to-end anastomosis was
performed. Histopathological examination
confirmed the diagnosis of a Dieulafoy ulcer.
The patient had a favorable recovery, with no
bleeding recurrence at the two-year follow-up.
Conclusions: establishing the etiology of
severe lower gastrointestinal bleeding with
hemodynamic compromise can present a
significant diagnostic challenge.

Key words: Gastrointestinal Hemorrhage
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Adolescent

Archivos de Pediatria del Uruguay 2026; 97(2)

Resumo

Introducdo: a lesdo de Dieulafoy constitui
uma causa excepcional de hemorragia
digestiva grave na faixa etdria pedidtrica, com
escassos relatos na literatura internacional e
sem publicacbes prévias na América Latina.
Acreditamos que este caso, diagnosticado
e tratado em nosso meio, agrega um valor
relevante para a comunidade pediatrica
nacional e regional, destacando a importancia
do diagndstico oportuno e da abordagem
multidisciplinar nessas emergéncias
potencialmente fatais. A hemorragia digestiva
grave com repercussao hemodinamica na
idade pediatrica é uma emergéncia pouco
frequente, sendo excepcional a provocada por
uma lesao de Dieulafoy jejunal.

Apresentacdo do caso: adolescente de 13
anos consultou por enterorragia profusa com
repercussao  hemodinamica. Inicialmente,
realizou-se laparoscopia de emergéncia, que
descartou a hipdtese de diverticulo de Meckel.
A esofagogastroduodenoscopia foi normal e
a colonoscopia nao permitiu boa visualizacao
devido a presenca de codgulos. A angiografia
mesentérica localizou o sangramento no
jejuno e permitiu a realizacao de embolizagao.
O paciente apresentou ressangramento
posterior, sendo alesdo diagnosticada pormeio
de capsula endoscdpica. Efetuou-se resseccao
jejunal com anastomose término-terminal.
O exame anatomopatoldgico confirmou o
diagndstico de ulcera de Dieulafoy. A evolugao
foi favoravel, sem recorréncia de sangramento
apds dois anos de seguimento.

Conclusdes: o diagndstico etiolégico de
uma hemorragia digestiva baixa grave com
repercussao hemodinamica pode ser um
verdadeiro desafio.

Palavras chave: Hemorragia Gastrointestinal
Jejuno
Adolescente
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Introduccion

El sangrado gastrointestinal severo en la edad pedia-
trica es infrecuente y aun mas excepcional cuando es
causado por una lesion de Dieulafoy. A pesar de su ex-
trema rareza, su sospecha y diagndstico oportuno son
de vital importancia debido al alto riesgo de mortali-
dad que conlleva. Conceptualmente, la lesion corres-
ponde a una arteriola de la capa submucosa del tracto
gastrointestinal que presenta un calibre anormalmente
grande y un trayecto tortuoso, protruyendo a través de
un defecto mucoso hacia la luz del 6rgano. Esto la pre-
dispone a la erosion protrauma local y al consecuente
sangrado”. El mecanismo exacto de la alteracion de la
morfologia de este vaso permanece todavia incierto.
Aunque puede localizarse en cualquier segmento del
tracto gastrointestinal, su ubicacién mas frecuente es
la gastrica. La evidencia disponible en la literatura
proviene principalmente de reportes y series de casos.
Tras una revision exhaustiva, no se han encontrado
publicaciones pediatricas previas en Latinoamérica®®.
En consecuencia, este constituye, hasta nuestro cono-
cimiento, el primer caso documentado tanto en Uru-
guay como en la region.

Caso clinico

Adolescente de 13 afos, de sexo masculino, sin ante-
cedentes personales ni familiares relevantes, que con-
sultd por hematoquezia profusa acompaiiada de sinco-
pe vasovagal. No presentaba antecedente de sangrado
digestivo previo. Al examen fisico se encontraba vigil,
palido y sudoroso, con pulso radial débil, frecuencia
cardiaca de 60 - 70 cpm, relleno capilar de 2 segun-
dos y presion arterial de 70/35 mmHg. El abdomen
no estaba distendido, era blando, depresible, indoloro,
sin tumoraciones. La inspeccidon perianal no mostro
lesiones y al tacto rectal se evidencio sangre roja, sin
palpacion de masas. Se colocd sonda nasogéstrica, sin
obtencidn de contenido. Se inicidé monitorizacion, dos
accesos venosos periféricos, y reposicion con suero
fisiologico. La paraclinica inicial mostré hemoglobi-
na de 10,8 g/dL, hematocrito de 31,2%, con recuento
plaquetario y crasis normales.

A las dos horas siguientes presentd empeoramiento
clinico, con tendencia a la bradicardia, persistencia de
hipotension (70/40 mmHg) y caida de la hemoglobina
a 7,4 g/dL. Se transfundieron globulos rojos, plasma
y plaquetas, decidiéndose intervencion quirtrgica de
urgencia.

Se realiz6 cirugia de emergencia por abordaje la-
paroscépico por planteo diagnéstico de diverticulo de
Meckel, descartandose el mismo. El intestino delgado
y colon se encontraban distendidos, con contenido os-

curo compatible con sangre desde yeyuno medio a dis-
tal. Se descartaron, ademas, otras posibles causas de
sangrado, como duplicaciones intestinales o tumores.

Se continud buscando el origen del sangrado con
esofago-gastro-duodenoscopia, la cual fue normal, y
luego con colonoscopia que permitid visualizar unica-
mente 15 cm distales de colon debido a la abundante
ocupacion con materia y coagulos.

Ante la inestabilidad hemodindmica y requerimien-
tos transfusionales reiterados, se coordiné una arte-
riografia mesentérica (Figura 1) para embolizacion
de emergencia. Se traslado el paciente a un centro de
intervencionismo cardiovascular ubicado en la cerca-
nia del hospital. Finalmente, se logré localizar la zona
de sangrado a nivel de yeyuno medio (Figura 1. A), y
se efectué embolizacion ultraselectiva con micropar-
ticulas de alcohol polivinilico de 300-500 micrones
(Figura 1. B).

El paciente evoluciond favorablemente hasta las
siguientes dos semanas, cuando presentd un nuevo
episodio de sangrado, con descenso mas marcado de
hemoglobina a 3,9 g/dL. Tras una reanimacion inten-
siva con fluidos, se efectu6 una segunda arteriografia
de urgencia; sin embargo, a pesar de los multiples in-
tentos, no fue posible identificar el sitio de sangrado.
Se mantuvo con valores de hemoglobina entre 6y 9 g/
dL, requiriendo transfusiones reiteradas, pero estable
hemodindmicamente.

Tres semanas después se realizé capsula endosco-
pica, que evidenci6 una lesion subepitelial con tilcera
central rodeada de mucosa sana. La lesion se identifi-
c6 a las 3 horas y 41 minutos de iniciado el estudio,
localizdndose presumiblemente en yeyuno (Figura 2).

Se decidi6 intervencidon quirturgica, iniciando con
abordaje laparoscopico para localizar el segmento
yeyunal sefialado por la capsula endoscopica. Una
vez identificado el sector aproximado, se convirtié a
laparotomia minima mediante una incision mediana
supraumbilical, ampliando desde la incisiéon umbili-
cal realizada inicialmente para la dptica de 10 mm. Se
colocd el separador Alexis®, y se exteriorizo el sector
de yeyuno localizado previamente por laparoscopia.
La exploracion con palpacion digital (Figura 3) de
pared intestinal permitié identificar en yeyuno medio
una lesion de aproximadamente 3 mm de diametro,
coincidente con una zona hipocoloreada en la serosa
(Figura 3. A). Se efectud enterotomia en borde anti-
mesentérico (Figura 3. B), constatindose en la cara
luminal la misma lesion observada en la capsula en-
doscopica (Figura 3. C). Se procedi6 a la reseccion
intestinal incluyendo la lesion con margenes de 2 cm a
cada lado y seguida de anastomosis término-terminal
(Figura 3. D).
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Figura 1. Arteriografia mesentérica.

A) Preembolizacion selectiva, sitio de sangrado a nivel de yeyuno, evidenciado por extravasacién de contraste
desde rama yeyunal de arteria mesentérica superior (flecha).
B) Posembolizacién, sangrado detenido dado que no existe mas fuga.

Figura 2. Imagen captada por capsula endoscépica.
Lesion subepitelial con tlcera central.

El informe de anatomia patoldgica fue compatible
con lesion de Dieulafoy (Figura 4).

El posoperatorio curso sin complicaciones. Se ini-
ci6 aporte enteral al cuarto dia, sin presentar nuevos
episodios de sangrado. Se decidi6 alta a domicilio a
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los 10 dias con hemoglobina de 12 g/dL. A dos afios
de seguimiento, se mantiene asintomatico.

El consentimiento informado se obtuvo del tutor
del paciente.

Discusion

La lesion de Dieulafoy, descrita por el cirujano fran-
cés Paul Georges Dieulafoy en 1897 como exulceratio
simplex, corresponde a un vaso arterial anémalo de la
submucosa del tracto gastrointestinal®. Se caracteriza
por mantener un calibre desproporcionadamente gran-
de para su localizacion (1 - 3 mm, hasta diez veces
mayor al de una arteria submucosa normal)®, con un
trayecto tortuoso que protruye a través de un defecto
mucoso hacia la luz, volviéndose vulnerable al trau-
ma mecanico. Es importante destacar que a diferencia
de otras lesiones ulcerativas, la mucosa circundante
es normal y no se asocia a cambios aneurismaticos,
vasculitis, arteriosclerosis ni malformaciones arterio-
venosas®.

En adultos representa entre el 0,3% a 6,7% de los
sangrados gastrointestinales®®, mientras que en pe-
diatria es aun mas infrecuente, con escasos reportes y
series de casos aislados®.

Aunque puede ubicarse en cualquier segmento del
tubo digestivo (desde el es6fago al canal anal e inclu-
so a nivel bronquial)?, la localizacion mas habitual
es gastrica, proxima a la curvatura menor y a la union
esofago-gastrica, relacionada con ramas de la arteria
gastrica izquierda®”', En la poblacion pediatrica, las
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Figura 3. Imagenes intraoperatorias de reseccién de lesion.

A) Vision externa de lesiéon con zona hipocoloreada.

B) Visién endoluminal, lesion subepitelial de 3 mm de diametro.

C) Lesion que protruye mas alld de la pared intestinal, con ulceracién de mucosa en su centro.
D) Apertura de pieza longitudinalmente, observandose lesion por su cara luminal (flecha).

localizaciones extragastricas son particularmente ra- El sangrado ocurre cuando la mucosa suprayacente
ras'V, siendo en orden de frecuencia: duodeno™!*!9 se erosiona y se rompe la pared del vaso aberrante.
esofago, colon'?, recto, sitio de anastomosis quirGrgi-  Se han propuesto distintos mecanismos para explicar
cas!'?, yeyuno™!” ¢ ileon!'®. esta ruptura: trauma mecanico local de la mucosa por
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Figura 4. Informe de anatomia patolégica.
A) Lesidn de aspecto quistico.

B) Lesion de topografia submucosa; mide 0,4 x 0,4 x 0,3 cm.

C) A nivel microscépico capa mucosa focalmente erosionada; en submucosa, estructura vascular de calibre aumen-
tado, pared gruesa, espesor irregular con sector ensanchado a expensas de fibrosis y numerosas luces vasculares
secundarias, atribuibles a trombosis evolucionada en etapa de recanalizacion.

D) Con técnica de Orceina, lamina elastica interna y externa, certificando que se trata de un vaso sanguineo de tipo

arterial.

contenido intestinal (en colon con antecedente de es-
trefiimiento), presion constante por la naturaleza pul-
satil de la arteria, hiperacidez duodenal y fenomenos
de trombosis con necrosis de pared arterial.

El diagnostico y tratamiento deben ser oportunos,
ya que el sangrado suele ser grave, recurrente y con
elevada mortalidad. La rareza de la lesion, sus carac-
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teristicas macroscopicas poco especificas y la presen-
tacion intermitente del sangrado dificultan su iden-
tificacion. En el intestino delgado, como en el caso
de nuestro paciente, el diagnostico se complejiza aun
mas por la inaccesibilidad a la endoscopia conven-
cional, requiriéndose técnicas avanzadas como ente-
roscopia de balon simple o doble (no disponible en
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nuestro medio), radiologia intervencionista para an-
gioembolizacion, capsula endoscopica o gammagrafia
de globulos rojos marcados®. En ultima instancia, la
confirmacion diagndstica es histopatologica tras la re-
seccion quirdrgica.

En nuestro caso, la capsula endoscopica permitid
localizar la lesion durante el segundo episodio de san-
grado, al encontrarse el paciente hemodinamicamente
estable®. El tratamiento no es uniforme y depende de
la localizacion, disponibilidad de recursos y estabili-
dad del paciente. Entre las opciones se incluyen tera-
péuticas endoscdpicas (banding, hemoclips, esclero-
sis), radiologia intervencionista y cirugia. En nuestro
medio, ante la falta de endoscopia con balon, se optod
por tratamiento quirargico”.

Conclusiones

A pesar de su rareza, la lesion de Dieulafoy debe con-
siderarse dentro de los diagnosticos diferenciales ante
un sangrado digestivo masivo en pediatria con reper-
cusion hemodinamica. El diagndstico precoz y el tra-
tamiento oportuno son determinantes para evitar un
desenlace potencialmente fatal. En el presente caso, la
resolucion exitosa fue posible gracias al abordaje mul-
tidisciplinario que integro a intensivistas, anestesistas,
radidlogos intervencionistas, gastroenterélogos, ana-
tomopatologos y cirujanos.
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