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INTRODUCCION  
La  endoscopía  gastrointestinal  ha   transformado   los   aspectos  del  diagnósticos  y  
terapéuticos   de   los   pacientes   con   enfermedades   del   tracto   digestivo.   Cada  
procedimiento   endoscópico   tiene   un   grupo   específico   de   indicaciones   y  
contraindicaciones1,   8,   15.  En  general,   la  endoscopia  gastrointestinal   está   indicada  
cuando  los  resultados    influyan    en  la  evolución  del  tratamiento.  De  acuerdo  con  
la   Sociedad   Americana   de   Endoscopía   gastrointestinal   se   han   establecido   las  
normas   de   consenso   para   el   empleo   apropiado   de   la   endoscopía   alta,   en   sus  
modalidades  diagnóstica,  terapéutica  y  de  control.    
Una   de   las   indicaciones   terapéuticas   ya   bien   establecida   es   la   profilaxis  
secundaria  de   la  hipertensión  portal  hemorrágica17  cuyo  manejo  se   lleva  a  cabo  
por   escleroterapia   o   ligadura   endoscópica   de   las   várices24.   Desde   la   primera  
escleroterapia  realizada  con  endoscopio  rígido  en  l939  se  han  publicado  estudios  
acerca  de  los  beneficios  de  la  misma.  Este  procedimiento  a  pesar  de  ser  noble  ha  
reportado   complicaciones      como      taquicardia   50%,   disfagia   transitoria   3-­‐9%,  
fiebre  3%,  aspiración  5%,  neumonía  2%,  síntomas  mediastinales  2%,  ulceración  
esofágica  con  necrosis  1%,  perforación  esofágica  1-­‐5%,  estenosis  1  a  7%  aunque  
hay  algunos  centros  que  han  llegado  a  reportar  hasta  en  un  20%  de  ésta  última2,  5,  
8,   16,   26,   27,   28,   34,   37,   38.  Hay  varios  factores  de  riesgo  para  presentar  estenosis  esofágica,  
unos   bien   establecidos   como   lo   es   el   tipo   de   esclerosante,   cantidad   de  
esclerosante  sitio  de  la  esclerosis  y  otros  aún  contradictorios,  como  lo  es  la  edad,  
género,   grado   de   insuficiencia   hepática,   etc.,   hay   estudios   donde   se   trata   de  
analizar  la  prevalencia  de  úlceras  post  escleroterapia  y  posteriormente  estenosis  
esofágica,   concluyendo   que   la   mayoría   de   los   pacientes   desarrollan   úlceras  
esofágicas  como  parte  de  la  evolución  de  una  sesión  de  escleroterapia25,  26,  27,  28,  29,    34,  
35,  38.  En  general  se  emplea  un  endoscopio  estándar  y  un  catéter  con  aguja  retráctil  
de  escleroterapia  mediante  la  cual  se  inyecta  el  agente  esclerosante  directamente  
en  las  várices  o  bien  paravariceal,  3    cm  por  arriba  de  la  unión  esófago-­‐gástrica,  
la   cantidad   es   variable   de   3   a   9cc.   Los   agentes   esclerosantes   que   hasta   el  
momento  se  han  utilizado  son  entre  otros:  morruato  de  sodio,  tetradecil  sulfato  
de   sodio,   polidocanol,   oleato   de   etanolamina36.   El   mecanismo   consiste   en  
condicionar   fibrosis   en   el   área   de   inyección   con   el   objetivo   de   erradicar   las  
várices.  Hay  factores  que  favorecen  la  formación  de  estenosis  esofágica  posterior  
a  la  úlcera  post  escleroterapia.  Como  factor  de  riesgo  se  ha  puntualizado  el  tipo,  
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cantidad   total   de   esclerosante,   número   de   sesiones,   y   algunos   otros   aún   sin  
confirmar   como:   edad,   sexo,   etiología   de   hipertensión   portal,   grado   de  
insuficiencia  hepática;  la  exacta  patogénesis  de  la  estenosis  esofágica  posterior  a  
la  escleroterapia  es  poco  clara,   la  reacción  del  tejido  al  esclerotante  se  cree  que  
puede  ser  un  determinante  además  se  ha  estudiado  que  la  escleroterapia  induce  
alteración  en  la  motilidad  esofágica  favoreciendo  al  reflujo  ácido,  que  es  un  factor  
asociado11,  19,  20,  21,  25,  30,  31,  32,.  Se  ha  propuesto  una  clasificación  de  estenosis  esofágica  
post-­‐escleroterapia  en  cuanto  a  su  evolución:    
Tipo  I.  Los  pacientes  responden  adecuadamente  al  manejo  médico.    
Tipo   II.   A   pesar   del   tratamiento   médico   el   paciente   requiere   dilataciones  
esofágicas10,  11,  14,  18,  22,    39,.    
En  nuestro  servicio  no  conocemos  la  prevalencia  exacta  de  esta  complicación  por  
lo   que   se   decidió   hacer   un   estudio   retrospectivo   para   tratar   de   analizar   los  
factores  asociados  y  o  predisponentes  a  la  misma.  
  
  
  
PLANTEAMIENTO  DEL  PROBLEMA  
  ¿  Cuáles  son  factores  determinantes  que  condicionan  estenosis  esofágica?  
  
HIPOTESIS  
  El   número   de   sesiones   y   la   cantidad   total    de   esclerosante      están  
asociados  a  la  estenosis  esofágica.  
  
  

OBJETIVOS  
Evaluar   si   el   número   de   sesiones   y   la   cantidad   de   esclerosante   asociados   a   la  
escleroterapia  son  factores  que  condicionan  estenosis  esofágica.  
  
  

MATERIAL,  PACIENTES  Y  METODOS  
Diseño  del  Estudio.   Comparativo,  descriptivo,  retrospectivo.  
Universo   de   Trabajo.    Pacientes   que   se   sometieron   a   escleroterapia  
endoscopica   como   profilaxis   secundaria   de   hemorragia   variceal   durante   el    
periodo  de  enero  de  1987  a  agosto  de  1998  en  el  Departamento  de  Endoscopia  
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del   Servicio   de   Gastroenterología   del   Hospital   de   Especialidades   del   Centro  
Medico  Nacional  Siglo  XXI.  
  
Descripción  de  las  Variables:  
  
Constante:  

ü Escleroterapia  endoscópica  electiva.  
  

  
Variable  Control  

ü Edad  
ü Genero  
ü Etiología  de  le  Hipertensión  Portal  
ü Grado  de  Insuficiencia  hepática.  
  
  

  
Variable  Independiente  

ü Sustancia  esclerosante.  
ü Cantidad  de  esclerosante.  
ü Localización  de  la  várice.  
ü Número  de  úlceras.  
ü Número  de  sesiones.  
ü Localización  de  la  estenosis.  
ü Tiempo  de  erradicación  de  las  várices.  
ü Ejecutor  de  procedimiento.  
  
  

  
Variable  Dependiente  

ü Estenosis  esofágica.  
ü Manejo  medico  complementario.  
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Descripción  operativa  de  las  variables.  
v Constante  

• Escleroterapia  Endoscópica.   Procedimiento  endoscopico  mendiante  el  
cual  se   inyecta  sustancia  esclerosante  para     o   intravariceal  con  el  objetivo  
de  erradicar  las  várices.  

v Variable  Control.   
• Edad.  Se  especifica  en  años  al  momento  de  iniciar  el  procedimiento.  
• Género.  Se  especifica  si  es  masculino  femenino.  
• Etiología   de   la   Hipertensión   Portal .   Se   indica   si   es   prehepatica,  
hepática  o  posthepática.  

• Grado   de   Insuficiencia   Hepática.   Especifica   la   gradación   de   la  
insuficiencia  hepática  con  la  clasificación  de  Child  Pugh  (A,B  o  C).  

v Variable  Independiente.  
• Sustancia   esclerosante.   Especifica   el   componente   químico   utilizado   y  
su  concentración.  

• Cantidad  de  esclerosante.   Volumen  utilizado  en  cada  procedimiento.  
• Localización   de   la   várice.   Topografía   de   la   varice   especificando   el  
tercio  de  esófago  en  el  que  se  utiliza.  

• Número   de   úlceras.    Número   de   úlceras   encontradas   al   momento   de  
realizar  la  escleroterapia.  

• Localización   de   la   estenosis.  Topografía  esófagica  donde  se  generó  la  
estenosis.  

• Tiempo   de   erradicación   de   las   várices.   Tiempo   en   semanas   desde  
que   se   realizó   la   sesión   de   escleroterapia   hasta   la   desaparición   de   las  
várices.  

• Ejecutor   del   procedimiento.      Especifica      si   el   procedimiento   fue  
realizado  por    médico  de  base,  en  adiestramiento,    o  residente.  

• Número   de   sesiones.    Cantidad   de   procedimientos   de   escleroterapia  
realizados.  

  
v Variables  Dependientes.   

• Estenosis  esofágica.  Disminución  de  la  luz  del  esófago  que  no  permite  el  
paso  del  endoscopio.  
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• Manejo      médico   complementario.   Se   especifica   el   medicamento  
utilizado  para  el  manejo  de  la  úlcera  postescleroterapia.  

Selección  de  la  Muestra.   
Tamaño  de  la  muestra.   Muestreo  por  conveniencia.  
  
Criterios  de  Selección  
Criterios   de   Inclusión.   Pacientes   mayores   de   edad,   cualquier   sexo,   que  
tengan  síndrome  de  hipertensión  portal  hemorragica.  
Criterios  de  No  Inclusión  Expediente  clínico  incompleto,  menores  de  edad.  
Criterios   de   Exclusión.    Pacientes   con   encefalopatía   hepática,   ascitis   a  
tensión,  infecciones  asociadas,  hemorragia  variceal  activa.  
  
ANÁLISIS  ESTADÍSTICO  
Las      diferencias   entre   los   grupos   se   contrastan   con   prueba   de   comparación   de  
promedios  para  grupos  independientes  a  través  de  la  distribución  T  Students  ó  U  
de   McWhitney   en   caso   de   que   los   valores   no   sigan   un   patrón   de   distribución  
normal,  para  las  variables  cuantitativas  (Número  de  sesiones  de  escleroterapia  y  
cantidad  de  esclerosante).    
Para  las  variables  medidas  en  escala  cualitativas  (complicaciones)  las  diferencias  
se  establecerán  a  través  de  la  prueba  Chi(2)      o  prueba    exacta  de  Fisher.  En  todos    
los  casos  se  considerarán  como  estadísticamente  significativos  todo  valor  de  p<  
0.05.  
En  las  variables  medidas  en  escala  cualitativa  se  obtendrá  promedio  y  desviación  
estándar.   En   variables   medidas   en   escala   cualitativa   nominal   se   obtendrá  
frecuencia  absoluta  y  relativa,  además  se  realizarán  pruebas  de  sesgo  y  curtosis  
para  conocer  el  tipo  de  distribución  de  los  datos.  
  
RESULTADOS  
Desde   Enero   de   1987   a   Agosto   de   l998   se   incluyeron   el   en   programa   de  
escleroterapia   un   total   de   400   pacientes   con   síndrome   de   hipertensión   portal  
hemorrágica    como  parte  de  la  profilaxis  secundaria.  
Del  total  de  expedientes  evaluados  se  encontraron  que  25  pacientes  presentaron  
estenosis   esofágica   (0.625%),   éstos   pacientes   se   compararon   con   25   pacientes  
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controles,   llamamos   al   primer   grupo   de   estenosis   esofágica   como   grupo   1   y   al  
control  como  grupo  2  
EL  GENERO  
Grupo  1  :  13  mujeres  y  12  hombres    
Grupo  2  :  11  mujeres  y  14  hombres  
Véase  tabla    1  
Del   grupo  de  pacientes   con  estenosis   esofágica   la   edad  media   fue  de  55  años   (  
rango  de  edad  de  45  a  68  ),  del  grupo  control  media  de  57  años  (  rango  de  edad  
de  47  a  68  )Tabla  no.  2  
ETIOLOGIA  DE  LA  HIPERTENSION  PORTAL  
Grupo  1              criptogénica  9,  alcohol  8,  VHC  7,  trombosis  de  la  vena  porta  l  paciente  
respectivamente.  
Grupo  2  criptogénica  8,  alcohol  9,  VHC  8  pacientes  respectivamente.  Véase  tabla  
3  
GRADO  DE  INSUFICIENCIA  HEPATICA:fue  calificada  deacuerdo  a  la  clasificación  
de  Child  Pugh  
Grupo  1:  A  1,  B  13,  C  11  pacientes  respectivamente  
Grupo  2:  A  0,  B  14,  C  11  pacientes  respectivamente  
Véase  tabla  4      
SESIONES  DE  ESCLEROTERAPIA:  
Grupo  1    :  7.57    sesiones    (  rango  de  2  hasta12  )  
Grupo  2    :    5  sesiones              (  rango  de  2  hasta  7  )  
Véase  tabla  5  Tiene  una  P  <  0.05  
CANTIDAD  TOTAL  DE  ESCLEROSANTE  
Grupo  1:  68.13  ml  (  rango  de  3    a  108  ml)  
Grupo    2:  45  ml            (rango    de  3  a  63  ml)  
Tiene  una  P  <0.05  
NUMERO  DE  ULCERAS  
Grupo  1:  3  (1-­‐5)  
Grupo  2:  3  (1-­‐5)  
MANEJO  MEDICO  
Grupo  1:  rantidina  13,  omeprazol  12  
Grupo  2:  rantidina  10,  omeprazol  15  
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GENERO  
Fig  1  

  
  
  
  
  
  

ETIOLOGIA  DE  LA  HIPERTENSION  PORTAL  
PACIENTES  CON  ESTENOSIS  
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PACIENTES  CONTROL  
  

  
  32  %                                                                                          

  
  
  
              36  %                        32  %  
  
  
  
  

Fig.  2  B  
  
  
  
  
  
  

GRADO  DE  INSUFICIENCIA  HEPATICA  
Pacientes  con  estenosis.  

            44  %  
  
                              4  %  
                                                                               52  %  
  
  

  
  
  

Fig  3  A  
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   Pacientes  control  
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                              56  %  
  

  
  

CHILD-­‐PUGH  
  

Fig  3  B  
  

  
  
                                
  
  
  

EVALUACION  DE  LA  ESCLEROTERAPIA  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

VOLUMEN MEDIO 67.32 cc (9 - 108) 38.08 cc P= 0 0.005

NUMERO DE ULCERAS 3 (1-5) 3 (1-5) NS

REALIZO PROCEDIMIENTO

Médico adscrito 29.36% 44.43% P = 0.03

Médico en adiestramiento 70.63% 55.56% P = 0.03

MANEJO MEDICO

Ranitidina 13 10 NS

Omeprazol 12 15 NS
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CONCLUSION  
La   exacta   patogénesis   de   la   estenosis   esofágica   posterior   a   la   escleroterapia   es  
poco  clara,  puede  ser  por  una  reacción  del  tejido  al  esclerosamente  como  mejor  
determinante,   éste   método   para   manejo   de   várices   esofágicas   produce   una  
alteración   en   la   motilidad   esofágica   y   con   esto   favorecer   reflujo   ácido   que  
presumiblemente  también  se  ha  asociado  a  estenosis,  en  éste  estudio  se  concluye  
que  la  etiología  de  la  cirrosis,  el  grado  de  insuficiencia  hepática,  género,  edad  no  
fueron   factores   predisponentes   para   desarrollar   estenosis   esofágica,   situación  
que  ya  se  había  analizado  en  la  literatura  y  también  se  llegó    a  ésta  conclusión.  
La   frecuencia  de   estenosis   esofágica   en  nuestro  Hospital   fue  menor  del  1%,   en  
comparación  a   algunos   centros  que   la  han   llegado  a   reportar  hasta   en  un  41%  
como   complicación   de   la   escleroterapia,   los   factores   que      favorecieron   el  
desarrollo  de  estenosis  esofágica  fueron:  
El   número  mayor   de   sesiones   de   escleroterapia,   así   como   la   cantidad   total   de  
polidocanol   ,   ambos   fueron   factores   que   se   asociaron      con  mayor   frecuencia   ,  
situación  que  también  ya  había  sido  reportado  en  la  literatura  .  
También   podemos   concluir   que   hay   otros  manejos   para   la   hipertensión   portal  
hemorrágica  que  se  asocia  con  menos  complicaciones  como  lo  puede  ser  el  uso  
de  cianocrilato  como  agente  esclerosante  o  bien  la  ligadura  de  várices  esofágicas,  
pero  por  el  momento  el  primero  aún  no  lo  tenemos  dentro  del  cuadro  básico,  y  el  
segundo  se  está  manejando,  pero  debido  a  su  costo  aún  no  se  le  puede  ofrecer  al  
100%  de  la  población,  además  de  que  tiene  indicaciones  precisas.  
En  cuanto  a  los  médicos  que  realizaron  el  procedimiento  se  encontró  que  en  un  
95%    de  éstos  fueron  efectuados  por  médicos  residentes,  tomando  en  cuenta  que  
nuestro  estamos  hablando  de  un  Hospital  de  enseñanza.  
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