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RESUMEN
Se presenta el caso de una mujer joven, que consultó por 
disfagia y odinofagia de corta evolución; como antecedente 
inmediato informó el consumo de tetraciclina en cápsulas 
para el tratamiento del acné. El examen endoscópico de-
mostró dos (2) pequeñas úlceras en el tercio medio del esó-
fago sin disminución del calibre del órgano. Se dio manejo 
con sucralfato con resolución de los síntomas. Se hace una 
revisión del tema y se recomiendan medidas para evitar 
esta patología.
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SUMMARY
It presents the case of a young woman, who consulted for 
dysphagia and odinophagia of short evolution; as immedia-
te precedent informed the consumption of tetracycline in 
capsules for the treatment of the acne. The endoscopic exa-
mination demonstrated two (2) small ulcers in the medium 
third of the esophagus without decrease of the caliber of 
the organ. It was given managing with sucralfate with re-
solution of the symptoms. A review of the topic is done and 
measures are recommended to avoid this pathology.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 22 años, soltera, estudiante, quien con-
sulta por disfagia a sólidos no progresiva y dolor 
opresivo retroesternal, no irradiado, de 4 días de 
evolución. No informó fi ebre, escalofríos, síntomas 
faríngeos, respiratorios, tampoco síntomas dispépti-
cos, ni ingestión accidental de cuerpos extraños. No 
informó pérdida de peso. 

Desde una semana antes de la aparición de la disfa-
gia, la paciente recibía tratamiento para el acné con 
tetraciclina (cápsulas). El examen físico fue normal. 
Se realizó una esofagogastroduodenoscopia (EGD) 
que demostró, a 30 cms desde la arcada dentaria, dos 
úlceras en espejo, de 5 mm c/u, redondeadas, cubier-
tas por fi brina, sin alteración del calibre. (Figura 1) 
El estómago y el duodeno fueron de aspecto normal. 

Se inició manejo con sucralfato en suspensión con 
mejoría de los síntomas en un lapso de 3 días.

INTRODUCCIÓN

La lesión esofágica inducida por medicamentos (MIEI 
de su sigla en inglés), también conocida como úlce-
ras por píldoras (Pills ulcers) se ha informado desde 
1970 (1) y es ocasionada por medicamentos ingeridos 
que ocasionan irritación y el daño local en la mucosa 
esofágica. Las úlceras del esófago no son frecuentes 
y también son una causa rara de sangrado digestivo 
alto. Las úlceras secundarias al refl ujo gastroesofágico 
representan el 65%, mientras que las ocasionadas por 
medicamentos representa el 22%, seguidas por las de 
origen infeccioso (micótico, viral), por cáusticos o por 
cuerpos extraños (2).
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Figura 1. 

REVISIÓN DEL TEMA 

Mas de cien medicamentos han sido reportados 
como causantes de MIEI, los primeros informes en 
la literatura médica mencionaron múltiples casos de 
úlceras esofágicas ocasionadas por tabletas de libera-
ción lenta de cloruro de potasio (Slow-K).

Más de la mitad de los casos están asociados a tera-
pias con antibióticos como doxiciclina, tetraciclinas, 
clindamicina, minociclina y eritromicina. 

Otros medicamentos involucrados y de frecuente 
prescripción incluyen la aspirina, aspirina+codeína, 
ibuprofeno, indometacina, sulfato ferroso, quini-
dina, teofi lina, ácido ascórbico, alendronatos (3-8).

Los pacientes consultan por disfagia súbita o de 
corta evolución (40%), vómitos (60%), dolor 
retroesternal de características urente u opresiva 
(70%), odinofagia (75%), que se manifi estan horas 
a días después de iniciar tratamientos por vía oral. 
Excepcionalmente presentan hematemesis (15%) o 
perforación del órgano (3%) (2, 9, 10).

La esofagoscopia permite identifi car fácilmente las 
úlceras, cuya localización más frecuente es el tercio 
medio (cerca a la compresión producida por el arco 

aórtico que es una zona de reducción fi siológica de 
la amplitud de las ondas peristálticas).

De diámetro promedio de 2,5 cms, generalmente úni-
cas; aunque se han informado múltiples ulceraciones, 
de bordes levantados (“kissing ulcers”) y ocasional-
mente se identifi ca el medicamento adherido a la lesión 
ulcerada. La endoscopia también permite diagnosticar 
complicaciones como sangrado, estenosis o perforación, 
además de observar alteraciones anatómicas que predis-
pongan al MIEI (2, 10-12). La mayoría de pacientes no 
presenta patologías esofágicas (anomalías anatómicas o 
funcionales del esófago) previas al episodio de MIEI. 

Factores de riesgo reconocidos para este padeci-
miento son el tamaño de las tabletas o cápsulas, la 
cantidad de líquido ingerido concomitantemente, la 
posición corporal al momento de la toma del medi-
camento y la edad del paciente. El tamaño y la forma 
de las tabletas ingeridas pueden aumentar el riesgo 
de MIEI. Tabletas con tamaños de 2 cms o más y de 
formas ovales tiene un tránsito esofágico más lento 
que tabletas menores a 1 cm y redondeadas (13).

Cuando los medicamentos son ingeridos con el 
paciente parado, la cantidad de agua tomada no 
parece infl uenciar el tránsito esofágico de tabletas 
pequeñas (menores a 1 cm), para preparaciones de 
mayor tamaño una cantidad escasa de líquido dismi-
nuye su paso por el esófago. 

Tabletas de tamaño y forma similar a la aspirina, 
posterior a su ingestión pueden permanecer en el 
esófago por más de noventa minutos si el paciente 
está en posición supina. Tabletas de tamaño pequeño 
tienen un tránsito esofágico lento y pueden dete-
nerse por tiempo prolongado en zonas como la 
compresión del arco aórtico, de la aurícula izquierda 
o proximales al esfínter esofágico inferior cuando 
son deglutidas en posición supina. Cabe recordar 
que durante los períodos de sueño disminuyen la 
producción de saliva, el número de degluciones y la 
peristalsis esofágica, importantes mecanismos para la 
“clearance” del órgano. El contacto prolongado del 
medicamento con la mucosa genera un gradiente de 
osmolaridad en lumen lo que deshidrata los tejidos y 
los hace susceptibles a la ulceración (14-16).
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Bailey y cols estudiaron in vitro el pH y el tiempo de 
disolución de tabletas de 16 medicamentos diferentes 
con conocido potencial de ocasionar MIEI, tales como 
analgésicos, sulfato ferroso, potasio, vitamina C, etc.

El estudio sugiere que los cambios del pH y tasas de 
disolución muy rápidas (menores a 10 minutos) pue-
den jugar un importante papel en la génesis de la lesión 
mucosa al ocasionar grandes concentraciones locales de 
los medicamentos con gran liberación de energía tér-
mica y posterior quemadura de la mucosa (17).

Fármacos que al disolverse liberan hidrogeniones y 
más aún si generan pHs menores de 3 como la tetra-
ciclina, la doxiciclina, el ácido ascórbico, el sulfato 
ferroso, pueden ocasionar quemaduras severas de la 
mucosa esofágica (18).

Los ancianos son un grupo de alto riesgo. Pueden 
presentar alteraciones de la motilidad esofágica 
como consecuencia de padecer enfermedad neu-
rológica, del tejido colágeno, diabetes mellitus. 
También pueden presentar alteraciones anatómi-
cas del esófago como compresiones extrínsecas por 
ensanchamiento del arco aórtico, por hipertrofi a de 
la aurícula izquierda. Muchos están polimedicados, 
algunos de estos fármacos pueden alterar la produc-
ción de saliva, la motilidad esofágica y aumentar 
la adherencia de éstos a la mucosa, aumentando el 
riesgo de daño local (9).

En este grupo etario se ha observado mayor frecuen-
cia de secuelas graves de la MEIE como estenosis 
(entre el 12% y el 25% de los casos) que requieren 
dilataciones posteriores (2, 19).

Una vez se establece el diagnóstico, el tratamiento 
con sustancias que se adhieran fi rmemente a la zona 
ulcerada como el sucralfato logra mejoría de los sín-
tomas en un tiempo promedio de 3 días. El manejo 
sintomático de la disfagia con modifi caciones de la 
dieta (dieta líquida, blanda) pudiese emplearse even-
tualmente. La suspensión del medicamento causante 
del MIEI y su cambio por otro fármaco con menos 
potencialidad de lesión mucosa deberá considerarse. 
De presentarse complicaciones, éstas tendrán su 
manejo específi co.

Del reconocimiento de esta patología, se han des-
prendido una serie de recomendaciones, que deben 
ser enfatizadas por los médicos que prescriban cual-
quier fármaco por vía oral: 

• En pacientes con alteraciones de la deglución 
prescriba medicamentos en suspensión.

• En todos los pacientes prefi era el uso de presen-
taciones (tabletas o cápsulas) de diámetro menor 
a 1 cm y de formas redondas.

• Toda tableta o cápsula debe ser consumida con al 
menos 120 ml de agua.

• Toda tableta o cápsula debe ser ingerida con el 
paciente erguido. 

• Recomiende al paciente que de ser posible no 
adopte el decúbito hasta una media hora después 
de haber tomados sus medicamentos.

• En pacientes con refl ujo gastroesofágico conocido, 
recomiende que no adopten el decúbito hasta 90 
minutos después de tomar sus medicamentos.

• En los pacientes que reciben alendronato, se 
recomienda que no mastiquen la tableta y que 
ésta deber ser tomada en las mañanas después del 
desayuno (13, 20).
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