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INTRODUCCION

La hemorragia gastrointestinal es un evento critico en la medicina clinica. Se
ha estimado que anualmente de 50 a 150 pacientes por 100.000 habitantes son

hospitalizados por este motivo.

A pesar de los grandes avances en el monitoreo y cuidados intensivos de la

hemorragia han sido pocos las cambios en cuanto a su mortalidad.’

Las vdrices esofdgicas son consecuencia de hipertensidn portal y no producen

sintomas. excepto cuando sangran.

Hasta hace poco tiempo. 1a endoscopia solo diferenciaba la hemorragia variceal
de otras causas. Avances en las técnicas endoscépicas han cambiado este papel.
del simple didgnostico a una terapia intervencionista con el desarrollo de ]a
escleroterapia. A pesar de que la escleroterapia se practicaba desde hace 40
afios, menos de 1000 casos se encontraban informados en la literatura antes de
1978. A partir de entonces se ha enfatizado el empleo de la escleroterapia por

diversos autores.

Cuando se constato que el tratamiento quirdrgico no mejoraba 1as perspectivas de
estos pacientes, la escleroterapia se desarrolld importantemente como el mejor
procedimiento terapeitico en estos casos:’ esto se logré con el advenimiento de
endoscopios flexibles y de fibra dptica que permitieron mejorar la imdgen y

difundir mds este procedimiento.



La escleroterapia endoscopica de vdrices esofdgicas se aplica en tres
circunstancias: a) en casos de urgencia se utiliza ampliamente para cohibir la
hemorragia continua 0 aguda recurrente. b) la técnica puede repetirse para
erradicar vdrices esofdgicas en un paciente que ha sangrado de ellas y asi evitar
la reaparicidn de los episodios hemorrdgicos que conllevan elevada mortalidad.
c) por ultimo, la escleroterapia puede considerarse como un método preventivo en

el sujeto con vdrices esofdgicas y que atn no ha sangrado.

La escleroterapia endoscdpica de vdrices esofdgicas tiene como objetivo la
prevencién de la primer hemorragia y mejorar la tasa de muerte y las

complicaciones.

La escleroterapia con fin profildctico es un tema que ha suscitado grandes

controversias y no se recomienda en la actualidad.’

Walters fue el primero en sugerir el uso de la escleroterapia para tratar vdrices

esofdgicas en una reunion de la Clinica Mayo., en 1933.

En Suecia. Crafoord y Frenckner. en 1936 aplicaron por primera vez este método
a un paciente con hipertensién portal hemorrdgica. Se tratd de una técnica
planeada en la cual se practicé escleroterapia repetida por medio de un
esofagoscopio rigido y como esclerosante emplearon quinina-uretano. £n los tres
anos siguientes de vigilancia no hubo signos de nuevas hemorragias. La técnica
difirié de la actual en que se aplicaron inyecciones en dias alternos, durante
un mes., y se comenzé desde la porcion superior del eséfago para ir descendiendo

conforme se trombosaban las vdrices mds altas. El primer informe en Estados



Unidos fue el de Moersch, de la Clinica Mayo en 1940. A finales de ese decenio

se corrobord 1a aparicidn de series mayores en Estados Unidos.

Los primeros investigadores utilizaron una técnica intravariceal.Sin embargo,
Wodak en Europa, cred un procedimiento diferente al inyectar la sustancia

esclerosante en un plano paravariceal.

TECNICAS DE ESCLEROTERAPIA

Aunque hay varios métodos. pocos han sido empleados en grandes series de

pacientes.

Jensen y col compararon la eficacia de 1a escleroterapia. tapdn ferromdgnetico.

argon laser, Yag laser, electrocoagulacion monopolar en modelos animales.

De estos procedimientos teraputicos la escleroterapia y Nd:Yag Laser demostraron
ser los mds efectivos para el control de hemorragia por ruptura de vdrices

esofdgicas.

La técnica original y la mds utilizada es la inyeccién intravariceal del
esclerosante.Con ella se busca producir trombosis de la vdrice y asi evitar la
hemorragia; habitualmente se inyecta en la unién esofagogdstrica o muy cerca de

ella aunque algunos lo hacen a niveles mds altos.

La otra técnica es la inyeccién paravariceal o submucosa. Con esta técnica se

busca inicialmente producir edema local en la capa submucosa y asi controlar la
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hemorragia aguda y activa de varices mediante la compresidn de vdrices: mds tarde
se Jlega a engrosar la mucosa suprayacente con la aplicacidn de nuevas
inyecciones. Paquet sugiere inyectar (.5 a 1 ml de polidocanol al 0.5 a l¥ e ir
ascendiendo al eséfago en forma helicoidal. Lla técnica paravariceal ha
permanecido relativamente estandarizada a diferencia de la intravariceal en la

que ha habido amplia variacion.

AGENTES ESCLEROSANTES

Hay pocos datos cientificos relacionados con la seleccion del agente
esclerosante. E1 agente ideal es aquel que causa rdpida trombosis sequida por un
dano en la intima venosa. eventualmente que produzca fibrosis y obliteracidn de
la vena con dafio minimo al misculo esofdgico y que sea inocuo a la circulacidn

extraesofdgica.

Los agentes esclerosantes cuya accidn es fisica mds que quimica incluyen a la
familia de dcidos grasos.entre los que estan el morruato monosddico y oleato de

etanolaming.

También se emplean las soluciones acuosas como el tetradecyl sulfato y el

ethanol .

No se ha establecido 1a frecuencia del tiempo en que se debe esclerosar: Westaby

¥y colaboradores mencionan que aproximadamente cada semana 6 cada tres semanas.



RESULTADOS DE LA ESCLEROTERAPIA

Crafoord y Frencker realizaron 1a primer inyeccién de escleroterapia en 1939.
Moersch informd sus resultados de 11 pacientes en 1941 y Patterson y Rouse
reportaron una serie de 24 casos en 1947. La hemorragia fue controlada en un alto
porcentaje de casos y las complicaciones fueron menores de 2% . Posteriormente
a fines de 1978, se publicaron grandes series donde se hace mas extenso el uso

de la escleroterapia.

Alwmark informa el cese de sangrado en 24hrs hasta en 95% en 72 pacientes con
hemorragia aguda.fn otras series, Terblanche y Col.’ mencionan que Ila
escleroterapia combinada con la sonda de balones es efectiva en el control de la

hemorragia en 95% de los episodios.

Otros investigadores han notado una reduccion significativa en la recurrencia de
sangrado y de los requerimientos transfusionales con el empleo de la

escleroterapia crénica .

COMPLICACIONES

La incidencia publicada de complicaciones ha sido aceptablemente baja a pesar de
utilizar diversas técnicas. No es raro observar febricula con taquicardia y dolor

retroesternal leve pero por lo comin no tiene consecuencias importantes.

El rango de complicaciones varia de 2 a 15% por paciente.® Algunos autores las

han reportado de 20 a 40% de casos. La mortalidad que se ha atribuido a la
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escleroterapia es de 1 a 2¥. Realmente ha sido dificil establecer el rango de
complicaciones. ya que éstas parecen depender del método empleado, del agente

esclerosante utilizado y del ndmero de sesiones.

Las complicaciones se pueden dividir en locales y sistémicas.De las locales estdn
las complicaciones esofdgicas: se ha sefialado que la sustancia inyectada puede
lesionar la mucosa del eséfago produciendo erosiones y ulceraciones en menos de
25% de los casos.Sorensen y colaboradores © siguieron 34 pacientes por 4 afios y
59% desarrolld estenosis o disfagia (14 de 18 pacientes con estenosis tuvieron
disfagia). Desafortunadamente el desarrollar estenosis no asequra la obliteracion
de las vdrices. Se ha atribuido el alto rango de estenosis a la frecuencia con
que se aplica la inyeccidn (cada 3er dia ) y al aumento de la cantidad del
esclerosante. También se menciona el reflujo 4cido, la concentracién del
esclerosante y el método de la inyeccién. Una alta incidencia pudiera
relacionarse con la inyeccion paravariceal, aunque no hay datos suficientes que

apoyen ésto.

Se menciona que el polidocanol causa lesion de mucosa en 30 a 56% en diversas
series. Sin embargo en la formacién de la estenosis esofagica, los factores que

influyen no han sido bien elucidados .

En un estudio realizado en Chandigarth, India’, se investigé la edad, sexo.
etiologia de l1a hipertensidn portal, clasificacidn de Child-Pugh, naturaleza del
esclerosante y numero de sesiones de la escleroterapia. Fueron 129 pacientes de
los cuales 25 desarrollaron estenosis:a 5 de ellos se les resolvid dentro de las

primeras 3 semanas de someterse a dilataciones, con promedio de 4.5 sesiones.



E1 volumen total del esclerosante fue de 8 a 142 ml. Con respecto al
esclerosante utilizado no hubo diferencia significativa y en relacion al sexo se

presentd mds frecuentemente en el femenino con una diferencia significativa.

Waring y Sanowski mencionan ® a la estenosis esofdgica como complicacion de la
escleroterapia en 59% de los pacientes que recibieron un promedio de 123 ml de
esclerosante comparado con 93ml que se utilizaron en pacientes que no
desarrollaron estenosis ° . Fstos pacientes presentaron sus primeras
manifestaciones clinicas debido a la impactacién esofdgica de alimentos. Las

cuales mejoraron con dilataciones en sesiones de aproximadamente 2 a 10.

E1 manejo de la estenosis esofdgica se realiza habitualmente con dilatadores de
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mercurio o dilatadores de balén, no se reporten complicaciones por este

procedimiento, y existe buena respuesta a este manejo.

Searles y col’ observaron una alta incidencia de ulceracién esofdgica distal como
consecuencia de la frecuencia de sesiones de escleroterapia. Esta es una
complicacién grave ya que puede presentar hemorragia, originada en el lecho
ulceroso mds que por las vdrices. La perforacidn esofdgica ha disminuido

substancialmente con el empleo de endoscopios flexibles.

La disfagia después de la escleroterapia se ha visto en 4% de pacientes los

cuales presentan una pequefia Ulcera 0 estenosis esofdgica.

Estudios de motilidad realizados en pacientes postescleroterapia usando técnicas

de manometia esofdgica y monitoreando el pH esofdgico muestran disminucion en la



presion y anormalidades en la contraccidn en el eséfago distal, aunque no todos

los investigadores han reproducido estas anormalidades.

Otras complicaciones poco frecuentes incluyen el hematoma intramural’?B
pseudodiverticulo, pseudotumor de esofago, granuloma periesofdgico y esofagitis

por candida albicans.

Complicaciones sistémicas: las complicaciones pulmonares pueden cursar
asintomaticas, o bien manifestarse como derrame pleural, pneumonia por aspiracion
hasta sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto. Estas entidades suelen

mejorar completamente con el tratamiento especifico.

Otras complicaciones pulmonares que han reportado son: fistula broncoesofdgica™,
insuficiencia respiratoria aguda secundaria a distensidn gdstrica. neumotdrax y
enfisema subcutdneo. La presencia de fiebre después de 24 a 48 hrs de la
escleroterapia ocurre en 20-40% de los pacientes.’ La causa de la fiebre no se
ha entendido pero se ha atribuido a una respuesta inflamatoria aguda o una
flebitis quimica secundaria a la inyeccidn de las sustancias esclerosantes.
También se ha atribuido la persistencia de fiebre de mds de dos dfas a un estado
de bacteremia sin una causa bien especificada, pero se atribuye a la
contaminacidn del endoscopio o del canal de biopsias sin que esté bien demostrado

este concepto.

Se han encontrado otras complicaciones aunque muy poco frecuentes como ulceras
fundicas. sangrado de vdrices duodenales’® sangrado de vérices del colon.

trombosis de la vena porta y de la vena mesentérica y se han documentado



alteraciones cardiovasculares como arritmia ventricular y bradiarritmia

persistente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La estenosis esofdgica es un problema que se presenta en los pacientes sometidos

a escleroterapia esofdgica, del cual no conocemos su frecuencia en nuestro

hospital ni su evolucion.
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OBJETIVO

Evaluar la frecuencia de estenosis esofdgica en los pacientes sometidos a
escleroterapia de vdrices esofagicas. asi como el tratamiento de esta

complicacion en nuestro Hospital.
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MATERIAL ¥ METODOS

Revisamos los expedientes de Jlos pacientes que han sido sometidos a
escleroterapia de varices esofdgicas en el Hospital de Especialidades del Centro

Medico Nacional Siglo XXI del IMSS de 1989 a 199%4.

El criterio de inclusidn fue la estenosis esofdgica secundaria a escleroterapia
de vdrices esofdgicas Evaluamos sexo, edad, etiologia de la hipertensidn portal,
grado de insuficiencia hepdtica, numero de sesiones de escleroterapia
endoscopica. tipo de esclerosante empleado, 1a cantidad inyectada, tiempo entre
la primera sesidén y el desarrollo de estenosis, didmetro inicial de la estenosis,
manejo endoscdpico con sondas para dilatacidn esofdgica. numero de sesiones de
dilatacion, complicaciones de las dilataciones y mortalidad por el procedimiento,

en pacientes sometidos a escleroterapia de manera electiva.
Cuando se demostrod estenosis y / 6 disfagia el paciente se sometié a dilataciones

a@ ciegas cada 1 a 2 semanas y se suspendid temporalmente el programa de

escleroterapia.
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RESULTADOS

Se revisaron 180 expedientes de pacientes sometidos a escleroterapia, de enero
de 1989 a julio de 1994, de estos, 15 pacientes (8.3%) desarrollaron estenosis
esofdgica como complicacién del tratamiento. Diez pacientes fueron del sexo
femenino y cinco del sexo masculino, con edad promedio de 52 afios. La etiologia
de 1a hipertension portal fue cirrosis hepdtica pos virus en 55% y por alcohol

en el 45%restante (ver grdfica 1)

I E] 80% de los pacientes se encontraba en clase funcional B de la

clasificacion de Child-Pugh y 20% en la clase C (ver grdfica 2)

2. E1 promedio de sesiones desde el inicio de la esclerosis hasta Ia
aparicién de estenosis esofdgica fue de 6 .El tiempo promedio entre el
inicio de la esclerosis esofdgica y la aparicion de estenosis fue de 6
meses: el didmetro de la estenosis varié de 4 a 14 mm con promedio de 9

mn.

Todos los pacientes mejoraron de su disfagia después de la primera sesion de
dilatacidon esofdgica, la cual se realizé en todos los pacientes con sonda de
fabricacidon casera tipo Savary. Sin embargo se requirieron un promedio de 7
sesiones de dilatacidn para la desaparicidn de la disfagia.Las dilataciones se
continuaron en forma ciega con sondas Hurst de calibre progresivo (38-48 French).
No se registraron complicaciones ni mortalidad, atribuibles al procedimiento de

dilatacion.
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DIscusion

La escleroterapia endoscdpica actualmente es un método utilizado para la
erradicacion de vdrices esofdgicas, que ha tenido resultados satisfactorios y
presenta un bajo findice de complicaciones tanto locales como sistémicas.la
técnica original y la mds “utilizada es 1la inyeccion intravariceal del
esclerosante. Con ella se busca producir trombosis de la varice y asi evitar Ia
hemorragia; habitualmente se inyecta en 1a unidn esofagogdstrica o muy cerca de

ella aunque algunas lo hacen a niveles mds altos.'

No se encuentra reportada la existencia de algun esclerosante que aumente la
presencia de estenosis, o alguno que presente menos complicaciones las soluciones
mds utilizadas para la inyeccidn intravariceal ha sido el oleato de etanolamina
al 5% y el moruato sédico al 5%, el polidocanol es la solucidén mds utilizada
actualmente para inyeccién intravariceal’. En nuestro estudio la escleroterapia
se realizé con polidocanol al 3% a la dosis de 9cc. y de manera electiva, la

frecuencia de estenosis encontrada fue similar a lo reportado en la literatura.

En nuestra revisidn el promedio de sesiones y el tiempo observado para la

presentacion de la estenosis esofdgica fue similar a lo reportado.

La estenosis esofdgica es una complicacion con excelente respuesta al manejo
médico y endoscdpico. E1 80% de nuestros pacientes que presentaron estenosis
esofégica se encuentran con insuficiencia hepdtica moderada (clasificacién B de
Child-Pugh) por lo que se podria considerar como respuesta a una mayor reserva

hepdtica.
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CONCLUSIONES

La estenosis esofdgica como complicacion de la escleroterapia variceal se
presenté en 8.3% : su manejo es fdcil con dilataciones a ciegas, que es un
procedimiento seguro, de acuerdo con la morbimortalidad registrada, y tiene

buena tolerancia por el paciente.

En ningun caso se debe suspender definitivamente el programa de escleroterapia
cuando aparece esta complicacidn. Solamente se debe dar manejo con dilataciones
Yy una vez que desaparesca la estenosis esofdgica. se debe valorar el reinicio de

la escleroterapia.
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