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Resumen

La lesion de Dieulafoy (LD) es una causa infrecuente de
hemorragia digestiva originada en una arteria de calibre
persistente que protruye sobre una mucosa normal. La he-
morragia digestiva como forma de presentacion de lesiones
simil Dieulafoy posterior a la toma de biopsia de la mucosa
gdstrica es extremadamente inusual. Presentamos el caso de
una paciente de 66 aios que sufrié un cuadro de hemorragia
digestiva alta (HDA) secundaria a una lesion simil Dieula-
Joy 24 horas después de realizarse una endoscopia digestiva
alta con toma de biopsias de la mucosa gdstrica de aspecto
normal para la pesquisa de Helicobacter pylori. La lesion fue
tratada en forma exitosa con inyeccion de adrenalina y co-
locacion de dos grapas hemostdticas. Creemos iitil destacar
mediante el reporte de este caso, la importancia de contar con
el equipamiento y los conocimientos necesarios para manejar
complicaciones potencialmente graves, aun en procedimien-
tos endoscdpicos de baja complejidad como la toma de una
muestra de biopsia.

Palabras claves. Lesion de Dieulafoy, hemorragia digestiva
alta, complicaciones de la endoscopia.
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Severe upper gastrointestinal bleeding
due to “Dieulafoy’s-like” lesion of the
stomach after biopsy samples: a case
report and review of the literature

Summary

Dieulafoy’s lesion (DL) is a rare but relevant cause of gastro-
intestinal bleeding (GIB). Anatomically, it originates from
an artery that has a persistent caliber and protrudes into the
normal mucosa. The ocurrence of DL related GIB after bi-
opsy samples of stomach is extremely rare. We present the
case of a 66 year-old female that suffered severe upper-GIB
24 hours after a diagnostic upper endoscopy where biopsy
samples for Helicobacter pylori screening were taken. The
DL was diagnosed in the place where a biopsy simple was
taken and treated with adrenalin injection combined with
the placement of two hemoclips. We believe this case report
provides an insight into a potentially life-threaten in go ut-
come after a low risk and routinely per formed procedure
and its proper diagnosis and endoscopic treatment.

Key words. Dieulafoy's lesion, gastrointestinal bleeding, in-
traoperative complz'mtz'om.

Abreviaturas

LD: lesion de Dieulafoy.

HDA: hemorragia digestiva alta.
AINES: antiinflamatorios no esteroides.
VEDA: videoendoscopia digestiva alta.

La lesién de Dieulafoy es una causa infrecuente de
HDA, la misma se caracteriza por la presencia un vaso
visible con mucosa circundante de aspecto normal o con
solucién de continuidad minima de 2 a 5 mm. La apari-
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cién de lesiones simil Dieulafoy como causa de HDA en
el contexto de complicaciones de la toma de biopsias en-
doscépicas es inusual; seglin nuestra revisién bibliografica
s6lo existe un caso reportado.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 66 afos, con
antecedentes de artritis reumatoidea e ingesta habitual
de AINES, que consulté por un cuadro de epigastral-
gia urente de dos semanas de evolucién. Se realizé una
VEDA que no informé lesiones y se tomaron biopsias
de la mucosa gastrica para pesquisa de Helicobacter pylo-
ri. A las 24 horas del procedimiento, presenta melena y
cuadro de lipotimia por lo que consulté a la guardia ex-
terna de nuestra institucién. A su ingreso, se constataron
signos de inestabilidad hemodindmica (tensién arterial
90/60, frecuencia cardiaca 110 latidos por minuto). El
hematocrito de ingreso fue de 26% (previo de 42%) y
la urea de 128 mg/dL (previa de 32 mg/dL). Recibié un
bolo intravenoso de 80 mg de omeprazol, se realizaron
maniobras de compensacién hemodindmica y luego se
realizé una VEDA bajo cuidados anestésicos monitori-
zados. En la endoscopia se observé en cara posterior de
antro géstrico, un vaso visible con mucosa circundante
de aspecto normal, con sangrado activo en napa, similar
a la lesién de Dieulafoy (Figura 1). Se realizé tratamiento
con inyeccién de adrenalina en cuatro cuadrantes (dilucién
1:10.000) y se completd la terapéutica con la colocacién de
dos grapas hemostéticas (Figura 2). Se constaté el cese del

Figura 1. En sitio de toma de biopsia. Se observa vaso visible con
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Figura 2. Se coloca un clip hemostitico.

sangrado. El paciente permaneci6 en observacion clinica
y bajo tratamiento con omeprazol intravenoso por 48 ho-
ras. No presentd signos de recurrencia de sangrado ni otras
complicaciones por lo que se le otorgé el alta hospitalaria.

Discusién

La VEDA es un procedimiento seguro, la HDA como
complicacién luego de la toma de biopsias es muy infre-
cuente, y suele asociarse a alteraciones de la hemostasia o
antecedentes de cirugfas géstricas."” La presentacién de
una HDA severa es mucho menos frecuente y la presen-
tacién de una lesion simil Dieulafoy posterior a la toma
de biopsias endoscépicas es sumamente inusual en es-
témagos con cirugfas previas,” existiendo, en estémagos
normales, sélo un caso reportado en la bibliografia segin
nuestro conocimiento.*

La LD representa alrededor del 1 al 2% de las cau-
sas de HDA no variceal. Su patogenia es desconocida y
suele ubicarse en el estémago proximal.” En condiciones
normales, los vasos van disminuyendo su calibre a medi-
da que se aproximan al subepitelio. Sin embargo, la LD
prescinde de estas caracteristicas manteniendo el mismo
calibre hasta alcanzar la submucosa y suele asociarse a
soluciones de continuidad en la mucosa, de 2 a 5 mm,
que dejan el vaso expuesto. Se ha propuesto que diferen-
tes factores como los AINES, la accién péptica del 4cido
clorhidrico y el alcohol favorecen la exposicién de la pa-
red del vaso que desencadenarfa el sangrado.®” Debido a
que el sangrado es de origen arterial, su presentacién suele
ser aguda y evidente, y puede llevar a una descompensa-

cién hemodindmica.® !
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El diagnéstico endoscdpico puede ser dificultoso si
no se evidencia sangrado activo al momento del estudio.
Muchas veces la LD es una causa de sangrado de origen
oscuro.'” La doble terapéutica endoscépica con métodos
de inyeccién (habitualmente con adrenalina) y métodos
mecdnicos como grapas hemostéticas, bandas o métodos
de electrocoagulacion son el abordaje de eleccién. Si bien
no hay datos que establezcan cudl de estas combinaciones
es superior, la efectividad global del tratamiento endoscé-
pico alcanza el 90% y es mayor cuando se realiza en forma
temprana.” 3

En este caso, la toma de biopsia podria haber expuesto
la lesién dando lugar a un episodio de HDA. Si bien la
paciente tenia otros factores de riesgo para HDA como la
ingesta de AINES, consideramos que la secuencia tempo-
ral y la localizacién de la lesién (antro géstrico, el mismo
lugar de donde se tom¢ la biopsia) son fuertes indicios de
relacién causal entre la toma de las biopsias y el episodio
de HDA. Es importante reportar este caso a fin de docu-
mentar una complicacién rara pero potencialmente grave
de la VEDA diagnéstica que evidencia la necesidad de
contar con los elementos y conocimientos necesarios para
poder resolverla de manera adecuada.
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