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INTRODUCCIÓN

El manejo médico de las estenosis benignas del esó-
fago, en su mayoría de origen péptico, consiste en
medidas antirreflujo por tiempo indefinido y dilata-
ciones periódicas. Aunque la mayoría de los pacien-
tes pueden ser manejados con las medidas anterio-
res, un pequeño grupo de sujetos no tiene mejoría
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ABSTRACT

Objective: To demonstrate the value of the intralesional steroid
injection in the endoscopic management of benign esophageal
strictures, not resolved by conventional dilation. Material and
Methods: In a prospective study, 15 patients with benign (endo-
scopic and histopathology) esophageal stricture, who have failed
with conventional dilation (more than 4 dilations without relieve
of dysphagia) were included. Dilation was performed with the
conventional technique (Savary Gilliard boogies [3], endoscopic
and fluoroscopic control) and the steroid (betametasone dipropi-
onate 5.0 mg and betametasone disodic phosphate 2.0 mg) was
injected intralesional. An endoscopic control was performed (7
days) with new dilation (if needed) and dysphagia was evaluated.
The dilation index was calculated (number of dilations/time) with
and without the intralesional steroid injection. The results were
compared. Results: Mean age of the 15 patients (11 men, 4 wom-
en) was 62 years (21-85). Twelve (80%) had peptic stricture, two
(13.3%) secondary to caustic ingestion and one (6.66%) at the
site of a surgical anastomosis. The difference when comparing
the dilation index was statistically significative in 13 patients
(86.6%). Only two patients (13.3%) required surgical treatment.
There were no complications. Conclusions: Intralesional steroid
injection is a useful procedure as a therapeutic complement to the
esophageal dilation in benign strictures not resolved with con-
ventional dilation.

Key words: Benign esophageal strictures, esophageal dilation,
endoscopic dilation, dysphagia, intralesional steroids.

RESUMEN

Objetivo: Demostrar la utilidad de la inyección intralesional de es-
teroides en el manejo endoscópico de las estenosis esofágicas be-
nignas no resueltas con el método de dilatación convencional. Ma-
terial y métodos: En forma prospectiva se incluyeron 15 pacientes
con diagnóstico de estenosis esofágica benigna (endoscopia/estu-
dio histopatológico), los cuales habían fallado en el programa de
dilatación convencional (más de 4 sesiones de dilatación sin mejo-
ría en la disfagia). Se realizó dilatación con la técnica convencional
(dilatadores Savary Gilliard [3], control endoscópico y fluoroscópi-
co) y se inyectó el esteroide (dipropionato de betametasona 5.0 mg
y fosfato disódico de betametasona 2.0 mg) en el sitio de la lesión.
Se realizó control endoscópico (siete días) con nueva dilatación (en
caso necesario) y se evaluó la mejoría en la disfagia. Se calculó el
índice de dilatación (número de dilataciones/tiempo) con y sin apli-
cación de esteroide y se compararon los resultados. Resultados: La
edad promedio de los 15 pacientes (11 hombres, cuatro mujeres)
fue 62 años (rango: 21 a 85). Doce (80%) tenían estenosis de ori-
gen péptico, dos (13.3%) secundaria a la ingesta de cáusticos y uno
(6.66%) secundaria a cirugía (ascenso colónico, estenosis de la
anastomosis). En 13 pacientes (86.6%) hubo diferencia estadística-
mente significativa (p < 0.05) al comparar el índice de dilatación.
Sólo dos sujetos (13.3%) requirieron manejo quirúrgico. No hubo
complicaciones. Conclusiones: La inyección intralesional de este-
roide es un procedimiento útil como complemento terapéutico en la
dilatación esofágica de estenosis benignas no resueltas con el méto-
do de dilatación convencional.

Palabras clave: Estenosis esofágica, dilatación esofágica,
dilatación endoscópica, disfagia, esteroides intralesionales.
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clínica (resolución de la disfagia) a pesar de trata-
miento médico óptimo y requerirán de múltiples se-
siones de dilatación.

En el caso de la ingesta accidental de sustancias
corrosivas (ácidos, álcalis), su principal secuela es el
desarrollo de un importante proceso fibrótico que
producirá estenosis en el 38 a 45% de los pacientes.1

Comparándolas con estenosis pépticas, estas esteno-
sis son más difíciles de dilatar, requieren más sesio-
nes de dilatación y su recurrencia es mayor.

Las estenosis esofágicas son causadas por bandas
de tejido fibroso que crecen hacia la luz y subse-
cuentemente impiden el paso de los alimentos desde
la boca hacia el estómago.

Varios reportes han indicado que las estenosis be-
nignas del esófago, independientemente de su etiolo-
gía, pueden ser manejadas en forma exitosa con la
inyección intralesional de esteroides.2,3 Se ha postu-
lado que los esteroides inhiben la formación de colá-
geno e incrementan su degradación.4

El objetivo de este estudio fue determinar la utili-
dad de la inyección intralesional de esteroides en el
manejo endoscópico de las estenosis esofágicas be-
nignas no resueltas con el método de dilatación con-
vencional.

MATERIAL Y MÉTODOS

En forma prospectiva del 1 de marzo de 2000 al 31
de enero de 2001 se incluyeron los pacientes referi-
dos al Servicio de Endoscopia con diagnóstico de
disfagia, los cuales habían sido sometidos a dilata-
ción convencional sin éxito. (Se consideró como fa-
lla a la dilatación convencional, la necesidad de más
de 4 sesiones de dilatación para conseguir mejoría
sintomática). La disfagia se evaluó utilizando la es-
cala de Atkinson (1979) como grado 0 (tolera dieta
normal), 1 (ocasional y exclusiva para algunos sóli-
dos), 2 (sólo tolera dieta suave o papillas), 3 (sólo
tolera líquidos), 4 (incapacitado para deglutir, inclu-
yendo líquidos).

Los pacientes fueron preparados de forma con-
vencional para la realización de endoscopia, requi-
riendo por lo menos seis horas de ayuno. Previa in-
formación y autorización por escrito del paciente, se
administró anestesia tópica en la región orofaríngea
(lidocaína 10% aerosol) y se realizó el estudio en-

doscópico utilizando videogastroscopio Pentax. Se
diagnosticó la presencia de estenosis, su localiza-
ción, el grado aproximado de obstrucción y su as-
pecto macroscópico. En todos los casos se realizó la
toma de biopsias para estudio histopatológico con el
fin de descartar proceso neoplásico.

La dilatación fue realizada con dilatadores Sava-
ry Gilliard (Wilson Cook Medical Inc., Winston-
Salem NC). La guía metálica se introdujo bajo vi-
sión directa y con control fluoroscópico. Una vez
colocada en la parte distal del estómago, se introdu-
jeron tres dilatadores de diámetro ascendente. Pos-
teriormente se realizó revisión endoscópica y se in-
yectó el esteroide (dipropionato de betametasona
5.0 mg y fosfato disódico de betametasona 2.0 mg/
mL, diluido en 5 mL de solución salina estéril) en
la parte más estrecha de la estenosis, 1.5 mL en
cada uno de los cuatro cuadrantes.

Se realizó control endoscópico una semana des-
pués de la inyección del medicamento. En caso ne-
cesario (presencia de disfagia), se realizó nueva se-
sión de dilatación, la cual se repitió cada semana
hasta lograr la desaparición de la disfagia. Se aplicó
una segunda dosis de esteroide en aquellos pacientes
que, después de cuatro sesiones de dilatación poste-
riores a la primera inyección, no tuvieron mejoría
significativa en la disfagia.

Siendo la disfagia un parámetro subjetivo, se de-
cidió utilizar el índice de dilatación (número de dila-
taciones/tiempo en semanas) para evaluar el benefi-
cio obtenido con la administración del fármaco. Se
calculó el índice de dilatación en todos los pacientes
antes y después de la administración del fármaco.
Estos resultados fueron comparados y se evaluó es-
tadísticamente con la prueba de Wilcoxon.

Se excluyeron los pacientes con diagnóstico de
neoplasia y aquellos que no autorizaron por escrito
su inclusión en el estudio.

RESULTADOS

La edad promedio de los 15 sujetos analizados (11
hombres y cuatro mujeres) fue 62 años (rango de 21
a 85). Doce (80%) tenían estenosis de origen pépti-
co, dos (13.3%) secundaria a la ingesta de cáusticos
y uno (6.66%) secundaria a cirugía (ascenso colóni-
co, estenosis de la anastomosis). En el 67% de los



Fournier MFJ y cols. Inyección intralesional de esteroides en el manejo endoscópico de estenosis esofágicas benignas

An Med Asoc Med Hosp ABC 2002; 47 (3): 142-145
144

pacientes la estenosis se localizó en el tercio inferior
del esófago, en el restante 33% se localizó en el ter-
cio medio. La longitud promedio de la estenosis fue
de 4 cm (rango de 2 a 6 cm).

El grado de obstrucción se calificó en porcentaje,
de acuerdo a la reducción de la luz esofágica. En cin-
co pacientes (33.3%) se consideró una obstrucción
del 60%, en tres sujetos (20%) del 70%, cinco enfer-
mos (33.3%) del 80% y en los otros dos (13.3%) [in-
gesta de cáusticos] del 90%. La evaluación de la dis-
fagia fue grado 2 en tres pacientes (20%), grado 3 en
siete (46.6%) y grado 4 en cinco (33.3%).

Al comparar el índice de dilatación (sin esteroide/
con esteroide) hubo diferencia estadísticamente sig-
nificativa (p < 0.05) en 13 casos (86.6%) (Cuadro I).
Sólo dos sujetos (ingesta de cáusticos) requirieron
manejo quirúrgico. No hubo complicaciones relacio-
nadas con el procedimiento.

DISCUSIÓN

El tratamiento de las estenosis benignas del esófago
es efectivo en la mayoría de los pacientes; sin em-
bargo, un pequeño grupo requerirá varias sesiones
de dilatación o incluso tratamiento quirúrgico.6,7

Diversos reportes han sugerido que las esteno-
sis benignas del esófago pueden ser tratadas exito-
samente con la inyección intralesional de esteroi-
des.2,3 Holder y colaboradores2 reportaron que la
inyección de esteroides resultó efectiva en el ma-
nejo de estenosis benignas en cinco niños, pero
otros cinco niños con estenosis por ingesta de
cáusticos no respondieron. Mendelsohn y Malo-
ney en 1970,8 así como Gandhi y colaboradores en
1989,9 registraron resultados de buenos a excelen-
tes en grupos similares de pacientes pediátricos,
en los cuales no encontraron ningún parámetro
(longitud de la estenosis, grado de obstrucción)
predictivo para la respuesta a la terapia con este-
roides. Recientemente Kirsht y asociados10 repor-
taron el tratamiento exitoso de estenosis pépticas
refractarias con la inyección de esteroide, resulta-
dos similares fueron notificados por Rupp y cola-
boradores,11 por Perrault y asociados,12 así como
por Lee y su grupo.13

Nuestros resultados sugieren que la inyección in-
tralesional de esteroide es un método eficaz y seguro

en el manejo de las estenosis no resueltas con dilata-
ción convencional. Lo más relevante es que no hubo
complicaciones relacionadas al procedimiento.

No hubo éxito en el manejo de las estenosis por
cáusticos, las cuales suelen ser de mayor longitud,
mayor grado de obstrucción, mayor recurrencia y, en
la mayoría de los casos, suelen requerir manejo qui-
rúrgico, todo esto debido probablemente a un engro-
samiento de la pared esofágica.14

Nuestros resultados aparentemente prometedores
nos han hecho iniciar un estudio prospectivo, contro-
lado, para definir mejor la dosis, la técnica y la efica-
cia de esta modalidad de tratamiento.
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