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RESUMEN

Las estenosis esofagicas son situaciones relativamente frecuentes en la
practica médica diaria. Se dividen en malignas y benignas de acuerdo con
significacion, prondstico y conducta ante ellas. Mientras que en el primer
grupo predominan las neoplasias primarias de esofago, el segundo
representa un grupo de causas multiples y heterogéneas. El presente trabajo
trata sobre el desarrollo de una estenosis esofagica benigna, de tipo
isquémico, a partir del uso de sonda de balon (sonda de Blakemore-
Sengstaken) para tratar un episodio de sangrado digestivo alto. Debido a lo
infrecuente de esta complicacion, ad como a la escasez de datos cienti ficos
0 investigativos sobre el tema, se discuten los posibles mecanismos
fisiopatologicos involucrados, ad como las principales estrategias
terapéuticas, tanto profilacticas como curativas, necesarias para la atencién
de estos pacientes.
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Las estenosis esofagicas son situaciones relativamente frecuentes, que se presentan en la
practica médica diaria Las enfermedades causantes se agrupan en tres categorias
diferentes:

Enfermedades intri nsecas que estrechan la luz esofagica por inflamacion, fibrosis o
neoplasia.

Enfermedades extri nsecas que comprometen la luz esofagica por invasion directa o
por agrandamiento de ganglios linfaticos.

Enfermedades que interrumpen la peristalsis del esofago o la funcion del esfi nter
esofagico inferior por sus efectos sobre la musculatura lisa o inervacion.



Segun sus causas, se dividen en dos grandes grupos de significacion, pronostico y conducta
diferentes. 1) las estenosis esofagicas benignas,” que pueden ser pépticas,> corrosivas,
anastomoticas,® inducidas por radiacion o por medicamentos* y 2) las estenosis malignas,
cuya causa principal son las neoplasias primitivas del es6fago® y que representan la mayor
parte de las estenosis de esta localizacion.

Con la excepcion de las estrecheces malignas y |as originadas por procesos benignos como
la enfermedad por reflujo gastroesofagico o postanastomaticas, suele ser difi cil encontrar
estenosis de causas diferentes, y es por estarazén que laliteratura sobre el temaes escasay
esporadica. Por lo anterior, hemos decidido presentar una causa poco frecuente de estrechez
benigna del esofago: el uso de sonda de baldn (sonda de Sengstaken-Blakemore).

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta un paciente de 52 afios, del sexo masculino, que comienza con episodio de
sangrado digestivo alto manifestado por hematemesis profusa y melena. Por la sospecha
cli nica de vérices esofagogasdtricas se coloca una sonda de balén durante 72 h, se detiene €l
sangrado y se retira posteriormente.

Se realiza una primera endoscopia 15 d as después del sangrado, €l 18 de febrero de 2003, y
Se encuentra una gastritis hemorragica aguda.

Una segunda endoscopia, realizada el 22 de febrero de 2003, mostro una ulcera gastrica
pegueria, en el tercio inferior del esdfago, entre los 37 cmy 35 cm de la arcada dentaria. Se
observa toda la circunferencia cubierta por un material blanquecino, de contornos rojizos.
La mucosa esofagica que media entre esta zona y la union esofagogadtrica presenta
pequenias areas longitudinales rojizas con el epitelio denudado.

Después de 10 das de la segunda esofagoscopia, €l paciente comenzo con disfagia
progresiva, primero a los solidos, luego a los li quidos y con pérdida de peso. Se le realiza
un estudio contrastado del eséfago (Figura) y se comprueba estenosis del tercio medio del
esofago.



Figura. Estudio contrastado del estfago muestra estenosis del
tercio medio.

Una tercera esofagoscopia, con fecha del 3 de abril de 2003, muestra estenosis concéntrica
a 40 cm de la arcada dentaria, con dilatacion del esofago medio y superior. No se puede
vencer la estenosis. La biopsia demuestra un epitelio esoféagico acantoli tico.

Posteriormente se realizaron al paciente dilataciones periddicas endoscopicas con buiji as de
Savary y evoluciono satisfactoriamente. En estos momentos se alimenta normal mente.

DISCUSION

A diferencia de las estenosis malignas donde predominan las causadas por neoplasias
primarias del estfago, las enfermedades causantes de estenosis benignas son mdltiples y
heterogéneas, aunque por virtud de la localizacion y sus efectos en la nutricion del
individuo, ninguna estenosis del esdfago puede ser considerada compl etamente benigna por
su comportamiento. En este grupo, las estrecheces pépticas representan el 70 % a 80 % del
total,>” y ocurren en el 7% a 23 % de todos los casos con enfermedad por reflujo
gastroesoféagico.®

Por lo general, la combinacion de antecedentes, cuadro cli nico, examenes radiol6gicos*° y
endoscopicos es suficiente para establecer el diagndstico. Sin embargo, ocasionalmente
estudios manométricos, bidpsicos o ultrasonograficos seran necesarios en algun que otro
paciente.

En el paciente que presentamos, se desarrollé una estenosis benigna a punto de partida de la
utilizacion de una sonda de balon (sonda de Sengstaken-Blakemore). Si bien es cierto que
esta complicacion es conocida, resulta sorprendente no hallar ninglin caso publicado de
caracteri gicas similares en los dltimos 10 afios en las principales bases de datos
consultadas, tanto nacionales como internacionales, aun cuando la utilizacion de este tipo
de sondas es relativamente frecuente en nuestro medio. Por lo anterior, no resulta raro la



aridez de la informacion con relacion a los posibles mecanismos fisipatologicos
involucrados en el proceso.

Resulta I6gico plantear un modelo fisiopatologico similar al que ocurre en las estenosis
tragueales por intubacion prolongada,*** donde el mecanismo causal es muy similar
(compresion concéntrica de las paredes del 6rgano), con las diferencias anatdmicas entre
uno y otro érgano, pero con una secuencia de eventos similar. En ambos casos, segun el
grado de isgquemia ocasionado por la compresion de la pared del 6rgano, existen lesiones
iniciales como edema, hiperemiay hemorragia potencialmente reversibles. Si persistiera o
se intensificara la hipoxia hi gica, aparecen Ulceras y necrosis de la mucosa, de profundidad
variable, que a consecuencia del proceso de reparacion conllevan a la formacion de fibrosis
y laposible estenosis de la luz del érgano. Todas estas etapas y cambios histol6gicos fueron
comprobados en nuestro paciente mediante la realizacion de las endoscopias periodicas,
gue reflejaron el dafio inicial y lareparacion ulterior.

Aun cuando el evento principal es un fendbmeno puramente mecanico, no pueden ignorarse
otros factores coadyuvantes, tales como la hipotension arterial, el posible papel del reflujo
gadtroesofagico y la colonizacion por microorganismos.? Estos elementos han de
considerarse agravantes, pero nunca desencadenantes de las lesiones isquémicas.

El tratamiento de las estenosis benignas de naturaleza isgquémica se resume en un orden
cronologico de laforma siguiente:

Profilactico (el mas importante): Puede ser primario y consistiri a en evitar
gue ocurra una lesion o secundario, cuando esta ya existe, y consiste en
asegurar que cicatrice sin estenosis.

Terapéutico: Se realiza mediante dilataciones periddicas o intermitentes. Si
son infructuosas sera necesario hacer unareseccion o derivacion.

Afortunadamente, la mayor parte de las estenosis benignas del esofago son resueltas
satisfactoriamente mediante dilataciones y tratamiento de la enfermedad causal, cuando es
posible. La evolucion del paciente que presentamos congtituye la regla a este principio.
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