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INTRODUCCION 

La hemorragi a gastrointestinal es un evento critico en la medicina clfnica . Se 

ha estimado que anua /mente de 50 a 150 pacientes por 100. 000 habitantes son 

hospitalizados por este rTVtivo. 

A !{JJesar de los rgrandes avances en el rrm'itoreo y cuidados intensivos de la 

hemorrag ia han sido paoos lors cambios ero rcuanto a su 'ITlJrta ndad.1 

Las várice:s :esofágicas son rnnsecuenc ia rote hipertensMn porta 1 y no producen 

sfntomas. excepto cua'ntilo sangran. 

Hasta hace .poco tiempo. 1.a endoscopia so?,o diferenciaba la hemorragia variceal 

·de otras cailifsas . Avances en las técnicas Bfildoscópicas han cambiado este papel. 

,del simple d if.ágnostico a un.a terapia intervencionista con el desarrollo de la 

ese l eroterapia. A pesar de que la ese l eroterap i a se pract i e aba desde hace 40 

años . menos de 1000 casos se encontraban informados en la literatura antes de 

7978. A partir de entonces se ha enfatizado el empleo de la escleroterapia por 

diversos autores . 

Cuando se constato que el tratamiento quirúrgico no mejoraba las perspectivas de 

estos paci entes. la escleroterapia se desarrolló importantemente como el mejor 

procedimiento terapeútico en estos casos: 2 esto se logró con el advenimiento de 

endoscopios flexibles y de _fibra óptica que permitieron mejorar la imágen y 

difundir más este procedimiento . 
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La escleroterapia endoscópica de várices esofágicas se aplica en tres 

circunstancias: a) en casos de urgencia se utiliza ampliamente para cohibir la 

hemorragia contínua ó aguda recurrente. b) la técnica puede repetirse para 

erradicar várices esofágicas en un paciente que ha sangrado de ellas y así evitar 

la reaparición de los episodios hemorrágicos que conllevan elevada mortalidad. 

c) por último. la escleroterapia puede considerarse como un método preventivo en 

el sujeto con várices esofágicas y que aún no ha sangrado . 

La escleroterapia endoscópica de várices esofágicas tiene como objetivo la 

prevención de la primer hemorragia y mejorar la tasa de muerte y las 

comp 1 i caci ones. 

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

controversias y no se recomienda en la actualidad. 3 

Wa lters fue el primero en sugerir el uso de la escleroterapia para tratar várices 

esofágicas en una reunión de la Clinica Mayo. en 1933. 

En Suecia . Crafoord y Frenckner. en 1936 aplicaron por primera vez este método 

a un paciente con hipertensión porta 1 hemorrágica. Se trató de una técnica 

p 1 aneada en 1 a cua 1 se practicó ese 1 eroterap i a repetí da por medio de un 

esofagoscopio rfgido y como esclerosante emplearon quinina-uretano . En los tres 

años siguientes de vigilancia no hubo signos de nuevas hemorragias. La técnica 

difirió de la actual en que se aplicaron inyecciones en días alternos . durante 

un mes. y se comenzó desde la porción superior del esófago para ir descendiendo 

conforme se trombosaban las várices más a Itas. El primer informe en Estados 
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Unidos fue el de Moersch . de la Clíni ca Mayo en 1940. A finales de ese decenio 

se corrobor ó la aparición de series mayores en Estados Unidos . 

Los primeros investigadores utilizaron una técnica intravariceal .Sin embargo , 

Wodak en Europa . creó un procedimiento diferente al inyectar la sustancia 

esclerosante en un plano parav.ariceal . 

TECN/CAS DE ESCLEROTERAPIA 

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

pacientes. 

Jensen y col compararon la eficacia de la escleroterapia . tapón ferromágnetico . 

argón laser . Yag laser . electrocoagulación monopolar en modelos animales . 

De estos procedimientos terapúticos la escleroterapia y Nd : Yag Laser demostraron 

ser los más efectivos para el control de hemorragia por ruptura de várices 

esofágicas . 

La t écn i ca or iginal y la más utilizada es la inyección intravariceal del 

esclerosante.Con ella se busca producir trombosis de la várice y asf evitar la 

hemorragia: habitualmente se inyecta en la unión esofagogástrica o muy cerca de 

ella aunque algunos lo hacen a niveles más altos . 

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

busca inicialmente producir edema local en la capa submucosa y asi controlar la 

3 



hemorragia aguda y activa de várices mediante la compresión de várices. más tarde 

se llega a engrosar la mucosa suprayacente con la aplicación de nuevas 

inyecci ones. Paquet sugiere inyectar 0.5 a l ml de polidocanol al 0.5 a 1% e ir 

ascendiendo al esófago en forma helicoidal. La técnica paravariceal ha 

permanecido relativamente estandar izada a diferencia de la intravar iceal en la 

que ha habido amplia variación. 

AGENTES ESClEROSANTES 

Hay pocos datos científicos relacionados con la selección del agente 

esclerosante . El agente ideal es aquel que causa rápida trombosis segu ida por un 

daño en la íntima venosa. eventualmente que produzca fibrosis y obliteración de 

la vena con daño mínimo al músculo esofágico y que sea inocuo a la circulación 

extraesofágica .· 

Los agentes esclerosantes cuya acción es física más que química incluyen a la 

familia de ácidos grasos .entre los que estan el morruato monosódico y oleato de 

etano/amina. 

También se emplean las soluc iones acuosas como el tetradecy l sulfato y el 

ethanol. 

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

y colaboradores mencionan que aproximadamente cada semana ó cada tres semanas. 
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RESUL TAOOS DE LA ESCLEROTERAP/A 

Crafoord y Frencker realizaron la primer inyección de escleroterapia en 1939 . 

Moersch in formó sus resultados de 17 pacientes en 1941 y Patterson y Rouse 

reportaron una serie de 24 casos en 1947. La herrr@rragia fue controlada en un alto 

porcentaje de casos y las complicac iones fueron menores de 2% . Posteriormente 

a fines de 1978 . se publicaron grandes series donde se hace mas extenso el uso 

de la escleroterapia. 

A lwnark informa el cese de sangrado en 24hrs hasta en 95% en 72 pacientes con 

hemorragia aguda .En otras series. Terblanche y Col. 4 mencionan que la 

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 reducción siqnificativa en la recurrencia de 

sangrado y de los requerimientos transfusionales con el empleo de la 

esc ler oterapia crónica . 

COMPLICACIONES 

La i nc idencia publicada de complicaciones ha sido aceptablemente baja a pesar de 

utilizar diversas técnicas. No es raro observar febrícula con taquicardia y dolor 

retroesternal leve pero ¡Jor lo común no tiene consecuencias importantes. 

El rango de complicaciones varía de 2 a 15% por paciente. 5 Algunos autores las 

han reportado de 20 a 40% de casos. La mortalidad que se ha atribuido a la 

5 



escleroterapia es de la 2%. Realmente ha sido difícil establecer el rango de 

complicaciones. ya que éstas parecen depender del método empleado. del agente 

esclerosante utilizado y del número de sesiones. 

Las complicaciones se pueden dividir en locales y sistémicas.De las locales están 

las complicaciones esofágicas: se ha señalado que la sustancia inyectada puede 

lesionar la mucosa del esófago produciendo erosiones y ulceraciones en menos de 

25% de los casos.Sorensen y colaboradores 6 siguieron 34 pacientes por 4 años y 

59% desarrolló estenosis o disfagia (14 de 18 pacientes con estenosis tuvieron 

disfagia). Desafortunadamente el desarrollar estenosis no asegura la obl iteracion 

de las várices. Se ha atribuido el alto rango de estenosis a la frecuencia con 

que se aplica la inyección (cada 3er día ) y al aumento de la cantidad del 

esclerosante. También se menciona el reflujo ácido . la concentración del 

esclerosante y el método de la inyección . Una alta incidencia pudiera 

relacionarse con la inyeccion paravariceal. aunque no hay datos suficientes que 

apoyen ésto. 

Se menciona que el polidocanol causa lesión de mucosa en 30 a 56% en diversas 

series. Sin embargo en la formación de la estenosis esofágica. los factores que 

influyen no han sido bien elucidados. 

En un estudio realizado en Chandigarth. India 7
• se investigó la edad. sexo. 

etiología de la hipertensión portal. clasificación de Child-Pugh. naturaleza del 

esclerosante y número de sesiones de la escleroterapia. Fueron 129 pacientes de 

los cuales 25 desarrollaron estenosis :a 5 de ellos se les resolvió dentro de las 

primeras 3 semanas de someterse a dilataciones. con promedio de 4.5 sesiones . 
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El volumen tata l del esclerosante fue de 8 a 142 ml. Con respecto al 

esclerosante utilizado no hubo diferencia sjgnificativa y en relación al sexo se 

presentó más frecuentemente en el femenino con una diferencia significativa. 

Waring y Sanowsk i mencionan 8 a la estenosis esofágica como complicación 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 Estos pacientes presentaron sus primeras 

manifestac iones clínicas debido a la impactación esofágica de alimentos. Las 

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

El manejo de la es tenas is esofágica se realiza habi tua /mente con dilatadores de 

mercurio o di /atadores de balón. 10
·
11 no se reporten complicaciones por este 

procedimiento . y existe buena respuesta a este manejo . 

Searles y col 9 observaron una alta incidencia de ulceración esofágica distal como 

consecuencia de la frecuencia de sesiones de escleroterapia . Esta es una 

complicación grave ya que puede presentar hemorragia . originada en el lecho 

ulceroso más que por las várices . La perforación esofágica ha disminuido 

substancialmente con el empleo de endoscop ios flexibles . 

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

cuales presentan una pequeña úlcera ó estenosis esofágica . 

Estudios de motilidad realizados en pacientes postescleroterapia usando técnicas 

de manometía esofágica y monitoreando el pH esofágico muestran disminución en la 
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pres jón y anormaUdades en la contraccj ón en el esófago d;stal. aunque no todos 

los ;nvesUgadores han reproduc;do estas anormaUdades. 

Otras compUcacjones poco frecuentes ;ncluyen el hematoma ;ntramura112-13 

pseudodjvertfculo . pseudotumor de esófago. granuloma perjesofág;co y esofag;t;s 

por candjda alb;cans. 

CompUcacjones sjstém;cas : las compUcacjones pulmonares pueden cursar 

as;ntomáUcas . o b;en man;festarse como derrame pleural. pneumonfa por asp;rac;ón 

hasta sfndrome de jnsuf;c;enc;a resp;rator;a del adulto . Estas ent;dades suelen 

mejorar completamente con el tratam;ento especffjco . 

Otras compUcac;ones pulmonares que han reportado son : fistula broncoesofág;ca14
• 

jnsuf;c;enc;a resp;rator;a aguda secundar;a a d;stens;ón gástr;ca. neumotórax y 

enf;sema subcutáneo . La presenc;a de f;ebre después de 24 a 48 hrs de la 

escleroterap;a ocurre en 20-40% de los pac;entes .9 La causa de la f;ebre no se 

ha entend;do pero se ha atr;bu;do a una respuesta jnflamator;a aguda o una 

flebjtfs qufmjca secundaria a la ;nyecc;ón de las sustanc;as esclerosantes . 

Tamb;én se ha atr;bujdo la persjstencja de fjebre de más de dos dfas a un estado 

de bacterem;a s;n una causa bjen especjfjcada . pero se atr;buye a la 

contam;nac;ón del endoscop;o o del canal de b;ops;as sjn que esté bien demostrado 

este concepto . 

Se han encontrado otras compl;cac;ones aunque muy poco frecuentes como úlceras 

fúnd;cas . sangrado de vár;ces duodenales15 sangrado de vár;ces del colon . 

trombos;s de la vena porta y de la vena mesentér;ca y se han documentado 
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alteraciones cardiovasculares como arritmia ventricular y bradiarritmia 

persistente. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La estenos;s esofág;ca es un problema que se presenta en los pac;entes someUdos 

a escleroterap;a esofág;ca . del cua l no conocemos su frecuenc;a en nuestro 

hosp;tal n; su evoluc;ón. 
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OBJETIVO 

Evaluar la frecuencia de estenosis esofágica en los pacientes sometidos a 

escleroterapia de várices esofágicas. asi cano el tratamiento de esta 

complicación en nuestro Hospital. 
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MA TER/Al Y METODOS 

Rev i samos los expedientes de lo~ pacientes que han sido sometidos a 

escleroterapia de várices esofágicas en e l Hospital de Espec ialidades de l Centro 

Medico Nacional Siglo XXI del JMSS de 1989 a 1994 . 

El criterio de inclusión fue la estenosis esofágica secundaria a escleroterapia 

de várices esofágicas Evaluamos sexo . edad. etiologia de la hipertensión PC?rtal. 

grado de insuficiencia hepática. número de sesiones de escleroterapia 

endoscópica . tipo de esclerosante empleado. la cantidad inyectada. tiempo entre 

la primera sesión y el desarrollo de estenosis. diámetro inicial de la estenosis. 

manejo endoscópico con sondas para dilatación esofágica . número de sesiones de 

dilatación . complicaciones de las dilataciones y marta lidad por e 1 procedimiento. 

en pacientes sometidos a escleroterapia de manera electiva. 

Cuando se demostró estenosis y/ ó disfagia el paciente se sometió a dilataciones 

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

escleroterapia. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 180 expedientes de pacientes sanetidos a escleroterapia. de enero 

de 1989 a j ulio de 1994 . de estos . 15 pacientes (8 .3%) desarrollaron estenosis 

esofágica como complicación del tratamiento. Diez pacientes fueron del sexo 

femen ino y cinco del sexo masculino . con edad promedio de 52 años. La etiología 

de la hipertensión portal fue cirrosis hepática pos virus en 55% y por alcohol 

en el 45%restante (ver gráfica 1) 

1 . El 80% de los pacientes se encontraba en clase funcional B de la 

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

2. El promedio de sesiones desde el inicio de la esclerosis hasta la 

aparición de estenosis esofágica fue de 6 .El tiempo pranedio entre el 

inicio de la esclerosis esofágica y la aparición de estenosis fue de 6 

meses: el diámetro de la estenosis varió de 4 a 14 rrm con promedio de 9 

nm. 

Todos los pacientes mejoraron de su disfagia después de la primera ses ión de 

dilatación esofágica . la cual se realizó en todos los pacientes con sonda de 

fabricación casera tipo Savary. Sin embargo se requirieron un pranedio de 1 

sesiones de dilatación para la desaparición 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 

dilatación. 
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DISCUS/ON 

La escleroterapia endoscópica actualmente es un método utilizado para la 

erradicación de várices esofágicas. que ha tenido resultados satisfactorios y 

presenta un bajo índice de compl icaciones tanto locales como sistémicas .La 

técnica or iginal y la más · utilizada es la inyección intravariceal del 

esclerosante. Con ella se busca produci r trombosis de la várice y así evitar la 

hemorragia: habitualmente se inyecta en la unión esofagogástrica o muy cerca de 

ella aunque algunas lo hacen a niveles más altos. 1 

No se encuentra reportada la existencia de algún esclerosante que aumente la 

presencia de estenosis . o alguno que presente menos complicac iones las so luciones 

más utilizadas para la inyección intravariceal ha sido e l oleato de etano/amina 

al 5% y el moruato sódico al 5%. el polidocanol es la solución más utilizada 

actualmente para inyección intravariceal 2
. En nuestro estudio la escleroterapia 

se realizó 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 revisión el promedio de sesiones y el tiempo observado para la 

presentación de la estenosis esofágica fue similar a lo reportado. 

La estenosis esofágica es una complicación con excelente respuesta al manejo 

médi co y endoscópico . El 80% de nuestros pac ientes que presentaron estenos is 

esofágica se encuentran con insuficiencia hepática moderada (clasificación 8 de 

Child-Pugh) por lo que se podría considera r como respuesta a una mayor reserva 

hepática. 
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CONCLUSIONES 

La estenosis esofágica como complicación de la escleroterapia vari cea l se 

presentó en 8 .3% : su manejo es fácil con dilataciones a ciegas. que es un 

procedimiento seguro. de acuerdo con la morbimortalidad registrada . y tiene 

buena tolerancia por el paciente . 

En ningún caso se debe suspender definitivamente el programa de escleroterapia 

cuando aparece esta complicación . Solamente se debe dar manejo con dilatac iones 

y una vez que desaparesca la estenosis esofágica. se debe valorar el reini c io de 

la escleroterapia . 
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